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m Allgemeine Chirurgie. 
= Allgemeines: 


e Théllbaber, Adolf: Die celluláre Immunität in ihrer Einwirkung auf Entstehung 
$ Ddandtłang von Konstitutions- und Infektionskrankheiten. Berlin: C. F. Pilger 
tO. 1925. 38 S. G.-M. 1.— 

ud ist nach Verf. Abwehr des Organismus gegenüber von Schädlichkeiten. Alle 
lia beteiligen sich an dieser Abwehr. Die ärztliche Ta eit hat auf die Vermehrung der 
kedekräfte hinzuwirken. Eine besondere Rolle im Abwe apparat des Kórpers spielen das 
bigewebe und die hämatolymphocytären Organe. Verf. behandelt im Einzelnen die 
Mesunität in ihren Beziehungen zur Konstitution, zum Krebs, zur Tuberkulose, Gelenk- 
Syphilis. Als prädisponierend für Krebs sieht Verf. an die „Minderwertigkeit 
3 “ und die „Verarmung an Lymphocyten‘“. Beides findet sich im Alter 

chronischer Entzündung. Krebs tritt auf bei Dysfunktion der blutbildenden Organe, 
kis und Milz und bei Verarmung des Bindesgewebes an Mineralsalzen (Kiesels&ure, Kalk). 
klare spielt eine große Rolle auch in der Ätiologie der Tuberkulose. Auch hier ist großer 
Iächtum der der Lunge ein Schutz gegen Tuberkulose. Kleine Mengen von Kieselsäure oder 
wirken eingeatmet als Reiz und fördern den Zellreichtum. Aus diesem Grund soll die 
à 5 in tivierten, nichtindustriellen Ländern soviel bösartiger auftreten und die 
ben eine. gewisse Immunität gegenüber. der Tuberkulose besitzen. Zellverarmung 
| Y der Blutgefäße führt zu Atheromatose. Tritt diese in Gelenknähe auf, so ist die 
Weine Arthritis. Die Harnsäure allein macht nicht die Gelenkerkrankung, es müssen erst 
a in ihrer Abwehrkraft gelitten haben. Verf. geht ausführlicher auf die Mittel ein, die 
! der Zellimmunität zur Verfügung stehen. Diathermie ist nützlich, weil aie 
s En Entzündung hervorruft. Der Aderlaß wirkt ebenfalls Immunkörper anregend. Die 
is OOy FORE wird sehr begünstigt durch intraglutäale Einspritzung von Extrakten der 
a eT e, Milz und Thymus. Kleine Röntgendosen machen wie Diathermie 
Mperation eine akute Entzündung mit Vermehrung der Lymphocyten und Bindegewebe- 
& Große Röntgendosen setzen chronischen Entzündungsreiz und sind deshalb unzweck- 
I Auch bei der Behandlung der Tuberkulose sah Verf. sehr Gutes von Gymnastik, Luft- 
Bumenbed, Aderlaß, Diathermie der Lungen und Milz und Injektion von Thymus- und 
Ähnlich „reizend“, „anregend“ ist seine Behandlung anderer chronischer Krank- 
É der Atheromatose, Lues und Nephritis. Gerlach (Stuttgart). 
ang, F. J.: Zur Frage der experimentellen. Baehitis. (Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Uk.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, 8. 800—812. 1925. 
H. = konnte die Knochen und Organe einer mit der von Mellanby angegebenen 
EB gefütterten und im Dunkeln gehaltenen Hündin und eines gleichaltrigen Kon- 
tes untersuchen; es zeigte sich das für die kindliche Rachitis charakteristische 
> , indem die Binnenräume, aber auch die Oberflächen verschiedener Knochen- 
fi > in auffälliger Flächen- und in besonderer Dickenausdehnung mit kalklosen 
neugebildeter Knochensubstanz bekleidet waren. Die kalklosen Säume zeigten 
E dis verschiedensten Bauarten und Strukturen. AuBerdem fanden sich periostale 
igerungen und Knochenwucherungen an den Ansatzgebieten von Muskeln, Sehnen 
t scien, die als örtliche Reizwirkung des Zuges aufgefaßt werden. Wahrscheinlich 
» für die experimentelle Rachitis, ebenso wie für die kindliche Rachitis, kom- 
$e und komplexe Bedingungen, die den neugebildeten Knochen zur Aufnahme 
| zu. bzw. unvollständig fähig machen und damit die rachitische 
derung und auch Knorpelstórung bedingen, ursächlich von Bedeutung 
B. Valentin (Hannover). 
— Josel: Beiskörpertherapie in der Chirurgie. Therapia Jg.4, H.4, 
1928. 
JMMersturlbersicht über verschiedene Arbeiten auf dem Gebiete der Reizkörper- 
Bei der Proteinkörpertherapie wirken nicht die Proteine oder deren Abbau- 
Biete, es. entsteht vielmehr eine zelluläre Reaktion auf dem Wege einer lokalen. 
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Gewebsirritation. — Proteine und anorganische Reizkórper zeigen in der Wirkung nur 
quantitative und keine qualitativen Unterschiede. Silicium, Ameisensäure, Schwefel, 
Terpentin, Glycerin wirken wie Proteinkörper. Nicht das Präparat ist entscheidend, 
sondern die genaue Beobachtung, die entsprechende Auswahl der Fälle und die 
richtige Dosierung, namentlich die entsprechenden Intervalle zwischen den einzelnen 
Darreichungen. Andere, etwa notwendige Eingriffe, welche bisher mit gutem Erfolg 
ausgeführt wurden, dürfen niemals unterlassen werden. 
Endre Makai (Budapest). 

© Gaugele, Karl: Zwanzig Jahre Orthopädie in Zwickau/Sa. Stuttgart: Ferdi- 
nand Enke 1925. 718. G.-M. 3.60. 

In anspruchslos plaudernder Weise läßt G augen an dem Leser vorbeiziehen, wie sich die 
von ihm gegründete Anstalt von bescheidenen ängen zu immer noch steigender Bedeutung 
entwickelt hat. In einem besonderen Kapitel präzisiert er seinen Standpunkt bei verschiedenen, 
teils angeborenen, teils erworbenen Leiden und gibt offen zu, daß sich dieser sein Standpunkt mit 
zunehmender Erfahrung auf manchen Gebieten ‚im Laufe der Jahre geändert hat. Man wird ihm 
hierbei nicht in allem folgen können; z. B. nach dem Satze, „daß jede Skoliose letzten Endes 
nur bei rachitischen Menschen vorkommt“ (S. 26) gābe es keine kongenitale Skoliose, was doch 
kaum bestritten werden kann. Wie fleißig, nicht nur praktisch, sondern auch wissenschaftlich 
im Verlaufe der 20 Jahre an der Klinik Gaugeles gearbeitet wurde, zeigt das am Schluß 
begefügte Verzeichnis der eigenen Arbeiten und Vorträge G.s (95 Nummern) und das seiner 
Mitarbeiter (62 Nummern). Valentin (Hannover). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Hitehens, A. Parker, Louis Bazy et Almroth Wright: Sérothérapie et vaeceino- 
thérapie en ehirurgie. (Serotherapie und Vaccinetherapie in der Chirurgie.) (VI. congr. 
internat. de chirurg., Londres, 20. VII. 1923.) Presse med. Jg. 31, Nr. 63, 8. 692 
bis 694. 1923. 

Nach der Meinung eines amerikanischen Referenten gibt es nur gegen Tetanus, 
Gasgangrän und Milzbrand eine Serumbehandlung, die erwähnenswert ist. Vaccine hat 
sich bewährt als Behandlungs- und Vorbeugungsmittel bei allen Staphylokokkeninfek- 
tionen. Bazy-Paris stellt fest, daß in vielen Fällen Serum und Vaccine nichts anderes 
sind als Reizkörper unspezifischer (paraspezifischer) Art. Bei Anwendung von Serum 
ist zu beachten, daß es sich wirksam zeigt, nur wenn frühzeitig und in großer Dosis an- 
gewandt. Neben intravenöser Applikation muß es auch lokal eingespritzt werden. Seine 
Wirkung verliert sich schnell, es soll deshalb keine Verwendung finden in chronischen 
Krankheitsfällen und solchen, wo längere Zeit die Gefahr der Verschlimmerung besteht. 
Berichterstatter hat das Tetanusserum deshalb ersetzt durch eine Vaccination bei be- 
drohten Fällen. Man soll in leichten Krankheitsfällen auch aus dem Grund Serum nicht 
verwenden, weil man dann in schwereren (z. B. Diphtherie) unter Umständen den ana- 
phylaktischen Schock zu fürchten hat. Die Vaceination kommt in erster Linie bei 
chronischen und subchronischen Erkrankungen in Frage (Osteomyelitis, chronische 
Gonorrhöe). Eine allgemeine Immunität wird nicht erreicht und die lokale ist von 
kurzer Dauer. Die Einführung geschieht am besten subeutan. Man kann auch beide 
Methoden gemischt anwenden, so gibt B. z. B. bei Tetanusgefahr zuerst Serum und 
beginnt einige Tage später mit der aktiven Immunisierung. Sowohl die Serumtherapie 
als die Vaccination können nur als Unterstützung des operativen Vorgehens angesehen 
werden. — Wright-London: Die Vaceinotherapie kann nicht bloß vorbeugend an- 
gewandt werden, sondern auch im Stadium der Inkubation und im Beginn der Erkran- 
kung. Über die beste Methode der Einverleibung (Haut, Vene oder oral) besteht keine 
einheitliche Anschauung. Sehr wichtig ist die Dosierung. Sie muß beim Erkrankten 
viel kleiner sein alswenn dieVaccine prophylaktisch gegeben wird, ganz besonders klein 
bei schwerer Infektion. Nach Wright ist die Dosierung viel wichtiger als die Zu- 
sammensetzung der Vaccine und die Art ihrer Applikation. Durch die Versuche W.s, 
in vitro die nötige Vaccinedosis festzustellen, ist nach dieser Seite vielleicht ein Fort- 
schritt zu erwarten. Ist die Reaktionskraft des erkrankten Organismus sehr ge- 
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schwächt, so muß die passive Immunisierung einsetzen. Man braucht dabei kein Pferde- 
serum zu benützen, sondern man nimmt Blut eines Menschen, der auf Vaccination deut- 
lich reagiert hat (Immuntransfusion). In der Diskussion wird das Serum antigangreneuse 
gerühmt bes. bei schwerer Appendicitis, ferner die Vaccination préventive bei Colon- 
operationen. 10 Tage vorher eine Injektion (Streptokokken 10 Millionen, Colibacillen 
56 Millionen). Nach 7 Tagen Wiederholung und: kurz vor der Opér&tion 8 ccm einer 
Lösung von Acid. nucleinicum 2 : 100 subcutan. Autovaccine wurde in vielen Fällen 
mit sehr guten Erfolgen postoperativ gegeben bei Cholecystitis mit Gangrän, Perforation 
und Leberabsceß, auch bei Appendicitis, Puerperalfieber, Osteomyelitis, perinephriti- 
schem Absceß, Phlegmone usw. | Gerlach (Stuttgart). 


Thorek, Max: A new and efleetive method of treatment of chronie suppurations, 
especially of bones. (Eine neue und erfolgreiche Art der Behandlung von chronischen 
Eiterungen, besonders der Knochen.) (Armeric. hosp. a. Edw. C. Seufert mem. clin., 
Chicago.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 35, 8. 137—168. 1925. | 

Nach einer Reihe von Vorversuchen ist Verf. beim Aluminium-Kalium-Ni- 
trat (AKN) geblieben, von dessen therapeutischer Verwendung er in mehreren hundert 
Fällen von chronischen Knocheneiterungen vorzügliche Erfolge gesehen haben will. 
Das Mittel ist kein Antisepticum, reizt die gesunden Gewebe nicht, während es auf 
kranke Teile in dem Sinne irritierend wirkt, daß es unter Anregung der Absonderung 
und der Abstoßung die Heilung beschleunigt. Es handelt sich nicht um eine chemische 
Verbindung, sondern um ein Gemisch, aus welchem in Berührung mit dem Körper 
Sauerstoff frei wird. Das Mittel wirkt durch die Haut hindurch in die Tiefe und 
angeblich bis auf den erkrankten Knochen. Nur über den Krankheitsherden ent- 

wickeln sich auf der Haut Pusteln und Bläschen, die als Reaktionsprodukt zu deuten 
seien. Da die Haut abseits vom Herd nicht irritiert wird, gestattet das Verfahren, diesen 
abzugrenzen. Die Methode ist nur wirksam, wenn die Verbandtechnik des Autors 
eingehalten wird. Er verwendet einen „plastischen“ Verband, d. h. aus gerollten 
Weizenkörnern und Wasser wird eine sterilisierbare Paste hergestellt, in welche das 
AKN sorgfältig verrührt wird. Dieses Gemenge wird dann über den erkrankten Teilen 
auf die Haut ziemlich dick aufgetragen. Es entwickelt sich nach wenigen Tagen eine 
eryaipelähnliche Rötung und später dann Blasen und Pusteln, während aus bestehenden 
Fisteln eine sehr reichliche Sekretion einsetzt. Gleichzeitig verschwinden die Schmer- 
zen, da das AKN entspannend auf die tieferen Gewebe wirkt. Die Verbände werden 
liegengelassen, bis sie durchtränkt sind; die Heilung erfolgt überraschend schnell. 
Die Dosierung ist individuell zu gestalten, macht aber keine Schwierigkeiten, da das 
AKN ungiftig ist. Chirurgische Maßnahmen werden dadurch natürlich nicht ver- 
drängt; akute Abscesse müssen eröffnet und Sequester entfernt werden. Das AKN hat 
sch besonders in solchen Fällen bewährt, in denen operative Eingriffe nicht zur 
erwünschten Ausheilung geführt haben. Krewer (Nürnberg). 


Renz, Johanna: Über Osteomyelitis chroniea beim Säugling. Arch. f. Kinderheilk. 


Bd. 75, H. 4, 8. 308—318. 1925. 

Aus dem die bisherigen Forschungen zusammenfassenden Bilde der Osteomyelitis chronica 
lassen sich zwei Typen herausheben: 1. die chronische Osteomyelitis als Folgezustand einer 
akuten, 2. die primär chronisch verlaufende. Für das Säuglings- und frühe Kindesalter ergeben 
sich Besonderheiten. Der klinische Verlauf der Säuglingsosteomyelitis ist durch die Multi- 
plizität der Knochenherde, die Häufigkeit der Lokalisation an den Epiphysen und die häufige 
Mitbeteiligung der Gelenke an der Erkrankung ausgezeichnet. Bestimmte Richtlinien für den 
Verlauf der Säuglingsosteomyelitis lassen sich nicht aufstellen. Es ist auch hier eine ununter- 
brochene Reihenfolge der Intensität von den leichtesten bis zu den schwersten Formen anzu- 
nehmen. Die chronische Osteomyelitis des Sáuglingsalters ist bisher nur selten 
beschrieben: Ein Fall von d'Astros (langsamer Verlauf, Knochenschwellung und Neigung 
zu Resorption (sklerosierende Osteomyelitis), und ein zweiter von Schober (Wirbelsäulen- 
osteomyelitis mit schleichendem Verlauf, Fehlen jeglicher Temperatursteigerung). Die eigene 
Beobachtung betrifft ein 9 Monate altes Kind, bei dem die Erkrankung im AnschluB an einen 
masernähnlichen Hautausschlag auftrat. Eigenartig war das Verdecken der Osteomyelitis 

1? 


— wm 


durch eine ir pie Aber die Schwellung, Dn DES und Funktionsstórung 
lieB keinen Zweifel an der Diagnose,'die auch durch das Róntgenbild bestátigt wurde. Das 
Röntgenbild läßt auch die Differentialdiagnose zwischen chronischer Osteomyelitis und Tuber-. 
kulose, Lues, Rachitis, Möller-Barlow u. a. stellen. Die Therapie wird im allgemeinen konser- 
vativ und abwartend sein. Nur bei schweren Allgemeinerscheinungen wird man sich zu einem 
operativen Eingriff entschließen. Stettiner (Berlin). 

Hütten, Frits v. d.: Behandlung des Erysipels mit Vereisung. (Chir. Klin. u. Klin. 
f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Univ., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 188, 
H.2, 8. 202—259. 1925. 

Wird durch Vereisung mit Chloräthyl etwas entfernt von der erysipelatösen Haut 
im Gesunden eine künstliche Entzündung gesetzt, so macht die Wundrose an dem 
Vereisungsstreifen überall da halt, wo die Vereisung bis zur Erfrierung 2. Grades geführt 
war. Mit dem Stillstand klingt das Erysipel mit Temperatursturz ab. Die günstigen 
Erfahrungen bei 4 so behandelten Fällen sollen zur Nachprüfung anregen. Das Ver- 
fahren eignet sich aber nicht für die Gesichtsrose, da an der Erfrierungslinie eine braun 
pigmentierte Narbe entsteht. Im Tierversuch konnte gezeigt werden, daß durch die 
Vereisung mit Chloräthyl in der Haut eine reaktive, länger anhaltende Entzündung 
bis in die Subcutis hervorgerufen wird. Sie schwächt offenbar die Virulenz der Strepto- 
kokken so stark ab, daß die allgemeinen Abwehrkräfte des Körpers dann mit dem Ery- 
sipel fertig werden. A. Brunner (München). 


Seollo, Giuseppe: Contributo elinico statistieo allo studio del earbonehio esterno. 
(Klinisch-statistischer Beitrag zur Kenntnis des Milzbrand.) (Rep. isolamento, poli- 
clin. Umberto I, Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 32, H. 2, 8. 93—102. 1925. 

Kritischer Bericht über annăhernd 200 klinisch beobachtete Fälle. Gewöhnlich zeigt 
sich nur eine Pustel; Scollo hat mehrere Fälle mit bis 7 Pusteln beobachtet; die Prognose 
ist nicht schlechter als bei nur einer. Gesamtmortalität 6,05%. — 81 Fälle wurden rein expec- 
tetiv (Umschläge, Ruhigstellung) behandelt: Of. Bei 15 Fällen aspezifische Serumtherapie 
(10—20 ccm Pferdeserum lich): Of. 6 Fälle Kauterisation oder Exstirpation: Of. Bei 
21 Patienten wurden nebeneinander mehrere Behandlungen durchgeführt (Kauter, Jodinjek- 
tionen, spezifische: und aspezifische Serumtherapie: 2t. Endlich wurden 76 Patienten 
mit dem Milzbrandserum des Mailänder serotherapeutischen Instituts behan- 
delt: 11}. — Auf Grund seiner Erfahrungen hält Verf. die alte, abwartende Be- 
handlung für die günstigste, da man auch bei den glücklich verlaufenen spezifisch und 
aspezifisch gespritzten Fällen das präter hoc oder propter hoc nicht. entscheiden kann. 

Posner (Jüterbog). 

Cameron, Gordon, and A. S. Fitzpatriek: The hydatid eyst. The micro-ehemieal 
reactions of the hydated eyst wall (Die Echinokokkuscyste. Die mikrochemischen 
Reaktionen der Cystenwand.) (Pathol. dep., univ., Melbourne.) Americ. journ. of 
pathol. Bd. 1, Nr. 2, 8. 221—233. 1925. 

Die gewóhnliche Echinokokkuscyste besteht aus zwei Schichten: 1. Aus der eigent- 
lichen Cystenwand, zusammengesetzt aus der äußeren Ektocyste, die von durch- 
scheinenden, strukturlosen Lamellen gebildet wird und der inneren Endocyste, 
dem Keimlager, das zwar Zellstruktur aufweist, aber keine Kerne hat. Aus ihr ent- 
wickeln sich die Brutkapseln, Tochter- und Enkelblasen und die Skolices. — 2. Aus 
der adventitiellen Wand, welche nur eine Reaktionsprodukt des Körpers auf das Vor- 
handensein des Parasiten darstellt und von Granulationsgewebe in allen Stadien ge- 
bildet wird. Mit einer Methodik, deren Einzelheiten nicht wiedergegeben werden, haben 
die Verff. die einzelnen Bestandteile der tierischen Membran untersucht und mikro- 
chemisch in der Ektocyste in reicher Menge Kalium, Natrium und Calcium, 
in geringen Mengen Jod, Phosphate und Chloride gefunden. Auch die Endo- 
cyste verhält sich ganz ähnlich. In der Wand älterer Cysten nehmen die K- und 
Na-Salze ab, während die Werte von Ca-Salzen, Fetten und Lipoiden ansteigen. Eisen 
kommt nur in Form unorganischer Verbindungen vor. Glykogen findet sich in allen 
Teilen der Cystenwand im gleichen Umfang wie Fett. Die Skolices gleichen in ihrem 
mikrochemischen Aufbau fast ganz der Endocyste. Kerne konnten nirgends und durch 
kein Untersuchungsverfahren nachgewiesen werden. Kreuter (Nürnberg). 


— m 
Desinfektion und Wundbehandlung: 


Bieir, Vilray P.: The full thickness skin graft. (Freie Hauttranspläntatiön in 
ganzer Dicke.) (Surg. dep., Washington univ. med. school, Sami Louis.) Ann. of 
mrg. Bd. 80, Nr. 3, 8. 298—324. 1924. 

Die freie Hauttransplantation sollte háufiger verwandt verdes: Angebracht ist 
ge m erster Linie zur Narbenbeseitigung am Halse und in der Achselhóhle, zum Ersatz 
von Brandnarben an Hals, Hand und Vorderarm, zum Ersatz von anderweitig ver- 
vandten Hautlappen (bei Stiellappenplastik) und zur Auskleidung der Fingerzwischen- 
raume bei Syndaktylie. Die Thierschschen Transplantationen und gestielten Lappen 
heilen leichter und sicherer an, letztere haben bessere Farbe und sind vorzuziehen, wo 
*bcutanes Fett mit erwünscht ist (z. B. über Knochenvorsprüngen; doch kann das 
ibermäßige Fettwachstum an Hand und Fingern unangenehm werden. Dagegen ist 
der Kra usesche Hautlappen etwas unsicher im Erfolg, erfordert sehr sorgfältige Tech- 
mk, kann erst nach 3 Wochen als sicher angeheilt betrachtet werden, hinterläßt bei 
Kindern und Jugendlichen manchmal rotgeränderte Narben, schrumpft aber lange 
ticht so stark wie Thierschsche Lappen und zeigt bessere Farbe und Aussehen als 
diese. Das wichtigste für den Erfolg ist die richtige Spannung, vielleicht etwas mehr 
us normal, damit die Blutgefäße klaffen und rasch Anschluß finden an die Ernährung 
ius der Tiefe. Die Größe ist unbegrenzt. Ein sanfter Druckverband (Schwamm), evtl. 
iber einer Wachsunterlage (z. B. an der Wange) muß die venöse Stauung verhindern; 
auch eine gewisse Ventilation scheint nötig (im Munde heilt er nicht an). Blutgerinnsel 
uter dem Lappen müssen unbedingt vermieden werden, durch Skarifikation. Die 
Schrumpfung ist gering; man berücksichtigt sie durch AuBenkrempelung der Defekt- 
ränder. Oberflächliche Epidermisinfektion und Blasenbildung läßt sich nicht immer 
paz vermeiden; 39$ Xeroform-Salbe oder 29, Borsáurepackung unter dem Druck- 
verbend schien von Nutzen zu sein. Kontraktionen sind durch 3 Wochen langes Schienen 
zi Yerhindern; Lippen und Augenlider sind durch Zusammennühen oder durch Suspen- 
sonsn&hte ru stützen. Je jünger das Individuum, um so besser heilt meist der Lappen 
10; nur sind ganz kleine Kinder sehr empfindlich gegen oberflächliche Infektion der 
Haut. 2 Transplantate von der Mutter auf den eigenen Säugling stießen sich in der 
i Woche wieder ab, während die gleichzeitigen Autotransplantate anheilten (Ver- 
wennungen). Bei 106 freien Hauttransplantationen wurden 77,4%, Erfolge erzielt. 
Meist wurde derLappen von der Bauchhaut entnommen, auch einmal von Hüfte, Flanke 
Ser Rücken. 7mal wurden die Augenbrauen durch behaarte Kopfhaut ersetzt, die 
Sesser ist als Skrotalhaut; man kann dabei sehr gut die Wachstumsrichtung der Haare 
serücksichtigen. Je dünner die Haut ist, um so besser heilt sie an, es darf kein Fett 
md Unterhautzellgewebe daran zurückbleiben. Nach exakter Blutstillung des Wund- 
bettes wird der „punktierte‘‘ Lappen fortlaufend mit feinem Pferdehaar angenäht, 
darauf kommen ganz glatte Mullagen mit 3%, Xeroformsalbe getränkt, darüber sanfte 
Kompression mit einem feuchten Badeschwamm. Ist man seiner Ásepsis sicher, kann 
der Verband 3 Wochen liegenbleiben; besser ist es, bei Kindern nach 5—6, bei Erwach- 
senen nach 7—9 Tagen nachzusehen und zu wechseln; zu früh darf der Verband nicht 
'artbleiben, da sonst Blasenbildung und Maceration der Epidermis eintritt, gefolgt 

von Infektion. Der Entnahmedefekt wird durch Nähte zusammengezogen oder durch 
ST hiersch'-Lappen gedeckt. Tölken (Bremen). 


Nisniewitseh, L., und T. Sehiperowitseh: Zur Frage über die Anwendung ven 
Tauninwasserlösungen zur Desinfektion der Hände und des Operationsfeldes, (Bemer- 
kung zu den Abhandlungen von Korabelnikoff und Pokotillo in dieser Zeitschrift, Nr. 28 
und Nr. 36, 1924.) (Chir. Klin. u. Inst. /. Geschwulstbehandl., I. Univ. Moskau.) Zen- 
walibi. f. Chir. Jg. 52, Nr. 15, 8. 799—800. 1925. 

‚Vgl. dies. Zentrlo. 28, 295. 

"Verf. führten mit der von Korabelnikoff und Pokotillo (vgl. dies. Zentrio. 29, 363) 
emgfshlenen 5yproz. Tanninwasserlösung Händedesinfektionsversuche aus und stellten fest, 
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daB die Wirkung dee Mittels unvollkommen und der des 5proz. Tanninspiritus weit unter- 
legen ist. Gollwitzer (Greifswald). 

, Conterne, V.: Sur Paetivité thérapeutique de lor eelloldal (1p. 1000 d^Au) et son 
action. sur les globules blanes du sang. (Über die therapeutische Wirksamkeit des 
kolloidalen Goldes und seine Wirkung auf die weißen Blutkörperchen.) (Höp. majeur de la 
ville, Turin.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 92, Nr. 4, 8. 228—229. 1925. 

. .. Während bei der Behandlung von Septicämien mit anderen kolloidalen Metallen nur dann 
Resultate zu verzeichnen sind, wenn gleichzeitig heftige Allgemeinreaktionen, Fieber usw. 
beobachtet werden, fehlen derartige Reaktionen bei der Anwendung von kolloidalem Gold, 
obwohl es selbst in Fällen, in denen die anderen Metalle versagen, therapeutisch wirksam ist. 
Verf. hat festgestellt, daß diese Allgemeinreaktionen nur bei kolloidalen Goldlösungen von sehr 
feinem Korn fehlen. Auch hier verhalten sich die weißen Blutkörperchen wie nach der Injektion 
anderer kolloidaler Metalle, zuerst Verminderung der Leukocyten sowie Lymphocyten und 
dann eine Vermehrung über den Normalwert hinaus. Behrens (Königsberg)., 

Puppel, E.: Verwendung von Jodonascin beim Puerperalfieber. (Frauenklin. Ja- 
blonski, Jena.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 9, S. 479—481. 1925. 

Aut G Grund von seohs (!) Füllen, von denen. einer gestorben ist, Empfehlung des Jodo- 
nascin, teils lokal, teils intravenös, bei septischen Aborten. Über die Natur und Wir 
dieses "Mittels hat sich der Verf. nicht weiter verbreitet. v. Schubert (Berlin)., 


Peritz, Edith: Zur intraperitonealen Rivanolbehandlung. (Stádt. Rudolf Virchow- 
Krankenk., Berlin.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 18, S. 664—665. 1925. 

Eine Schädigung toxischer Art durch das Rivanol wurde nicht beobachtet. 3 Fülle 
von Undichtigkeit der Darmnaht bei Ileus geben zu denken, ob die plastische Bindung 
der Serosazellen nicht durch Rivanol leidet. Bauchdeckeneiterungen und Douglas- 
abscesse wurden nicht verhindert. Bei schwerer Peritonitis glaubt die Verf. eine Ab- 
schwächung der Infektion und raschere Rekonvalescenz beobachtet zu haben. 

Bernard (Wernigerode). 

Foramitti, K.: Vorschläge zur Erzielung unauffülliger Operationsnarben. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 16, S. 429—431. 1925. 

Wo es angängig ist, soll auf eine.schóne Narbenbildung nach Operationen Wert 
gelegt werden. Kann man einen Hautschnitt in eine versteckte Hautfalte legen, so 
soll man es tun. Das strenge Festhalten an den Langerschen Spaltlinien der Haut 
besitzt nicht allzugroBe Bedeutung. Man soll bei der Schnittführung auch die ge- 
schwungenen und oft gekünstelten Schnittführungen nicht anwenden, da die hieraus 
entstehende Narbe zu sehr die Operationsnarbe verrät, ja oft genug auch das früher 
bestandene Leiden auch dem Laien anzeigt. (Strumanarben, Narben nach Operationen 
tuberkulöser Halsdrüsen usw.) Die ungenähte Narbe nach Zufallsverletzungen stört 
vielweniger. Foramitti hat bei der von ihm gebräuchlichen Schnittführung gewisser- 
maßen die Verhältnisse wie bei Verletzungen nachgeahmt. Er führt seinen Haut- 
schnitt schräg durch die Haut, so daß der eine Wundrand einen spitzen, der andere 
einen stumpfen Winkel bildet. Die Epidermisverklebung erfolgt dann idealer und 
breiter ähnlich wie beim Tierschlappen. Es dürfen aber die zarten Wundränder nicht 
mit Instrumenten malträtiert werden, sondern sie werden mit in Kochsalzlösungen ge- 
tränkten Mullbàuschchen vor Austrocknung geschützt. Die von Halsted vervoll- 
kommnete von Chassagnac angegebene subcutane Nahtmethode wird empfohlen. 
Der Faden soll nur bei. äußerster Gewebsspannung an die Oberfläche durchgeführt 
werden, hierbei aber auch quergestellte Schnür- und Stichnarben vermieden werden. 
Wo es die Spannungsverhältnisse erlauben, soll von jeder Oberflächennaht abgesehen 
oder doch zum mindesten, wo sie ausgeführt wurde, die Fäden möglichst früh heraus- 

mmen werden, adaptierende Klebeverbände werden empfohlen. Das geringste 
Übel ist die versenkte Naht, sie soll mit resorbierbarem Fadenmaterial ausgeführt wer- 
den, die einzelnen Hautschichten müssen genau zueinander passen, die mit zartestem 
Nahtmaterial ausgeführte’ Halstednaht bleibt liegen. Um die Verletzung der zarten 
Epidermisränder zu vermeiden, benutzt F. zum Auskrempeln der Hautränder kleine 
Glasróhrchen, die mit einer a verbunden sind und die schonendsten 
Faßinstrumente darstellen. Löhr I. (Kiel). 
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Banereft, Frederie W.: Third-stage skin plastie for chronie hematogeneus osteo- 
ayelitis. (Dreizeitige Hautplastik bei chronischer hämatogener Osteomyelitis.) (New 
York hosp.) Surg. clin. of North America Bd.5, Nr.1, 8.193—202. 1925. 

Charakteristischer Fall einer chronischen Osteomyelitis mit Absceßspaltungen, viel- 
fschen Nekrotomien, Kniegelenksvereiterung, Absceßbildung in der Fersengegend, der 
schließlich nach dreizeitiger Hautplastik aus dem gesunden Unterschenkel zur Heilung 
kam. Verf. spricht sich dann noch über die Behandlung der Osteomyelitis aus. Man soll 
die Metaphyse in jedem Falle freilegen, periostale Abscesse weit spalten, dann den 
Knochen anbohren, falls kein Eiter kommt, weiter nichts tun, bei Eiter dagegen den 
knochen weit aufmeiBeln, aber nicht auskratzen, nicht tamponieren, nicht Drains in 
den Knochenmarkkanal hineinlegen, sondern nur heranlegen und für freien Abfluß 
urgen. Er meint, daß auf diese Weise Nekrosen vermieden werden können. Größte 
Aufmerksamkeit ist dem etwaigen Auftreten sekundärer Herde zu schenken. Stettiner. 


Serra, Africo: Sul trapianto libero di un museolo infero. (Freie Transplantation 
eines ganzen Muskels.) (Istit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze 
med, Bd. 47, Nr. 3, 8. 129—138. 1925. 

Verf. gibt erst eine kurze Übersicht über die Literatur der Muskeltransplantationen, 
vobei die deutsche Literatur gut berücksichtigt wird. Dann berichtet er über eigene 
Versuche an 3 Hunden. Er ging so vor, daB er den Musc. sartorius vollständig heraus- 
liste, wobei er Sorge trug, daß von dem in ihn eintretenden Nerven ein langes Stück 
ım Muskel blieb. Während der exstirpierte Muskel in Ringerscher Lösung lag, wurde 
der Ast des Nervus cruralis für den Musc. vast. int. freigelegt und durchtrennt. Nun 
vurde der Sartorius in sein altes Bett zurückverpflanzt und sein Nerv mit dem durch- 
trennten Stück des Nerv. crur. vereinigt. Einmal trat keine Vereinigung der Nerven- 
adigungen ein. Der ganze Muskel wurde in ein bindegewebiges Band verwandelt. 
Inden beiden anderen Fällen zeigte der Sartorius nach 3 bzw. 5 Monaten ein fleckiges 
Aussehen, teils wachsartige Degeneration und Umwandlung in Bindegewebe, teils aber 
ich frisches rotes Aussehen. Er sprach auf direkte und indirekte Reizung durch den 
aradischen Strom an. Es wird eine genaue histologische Beschreibung gegeben,. die 
zigt, daB Regenerationen vorkommen. Wenn die freie Muskelüberpflanzung auch 
wch kein Verfahren ist, für dessen Erfolg man garantieren kann, so verdient sie doch 
xlegentlich in den Kreis der Betrachtung gezogen zu werden. Brüning (Gießen). 


Badiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Angebaud, P.: De la protection du radiologiste et des moyens de protection. 
(Über den Strahlenschutz des Radiologen und die Schutzmittel) Arch. d'électr. méd. 
Jg. 32, Nr. 504, S. 270—272. 1924. 

Nach Erörterung der bei der Tiefentherapie erforderlichen Schutzmaßnahmen 
vırd das Material zur Herstellung von Schutzeinrichtungen besprochen. Zur Herstellung 
ks Schutztubus für die R-Röhre wird Mennige (oder Bariumsulfat), Tischlerleim und 
en Baumwollstoff (Tarlatane) verwandt. Die Apparate werden auf einer Form in auf- 
emanderfolgenden Schichten hergestellt, wobei die Menge des benötigten Baumwoll: 
Stoffes ganz gering ist und die dachziegelförmig übereinandergelegten Streifen nur dazu 
. dienen, die Masse zusammenzuhalten. Nach sorgfältiger Trocknung ist das Gewicht 
' mes solchen Tubus fast gleich dem des gebrauchten Salzes, da dasjenige des Leimes 
und Stoffes nur unbedeutend ist. Schutzwände und -schirme werden derart fabriziert, 
daß der Leim durch Natrium- oder Kaliumsilicat, ersetzt wird, wodurch eine Masse 
entsteht, die nach dem Trocknen hart. wie Stein ist. Wegen ihrer Leitfähigkeit ist sie 
zur Herstellung des Schutztubus unbrauchbar, dagegen recht geeignet zur Fabrikation 
von Ziegeln und Schutzwänden. Sie kann auch in der Art wie Zement zu Wand-, Fuß- 
boden- und Deckenbekleidung, sowie als Bindemittel für die strahlenundurchlässigen 
Tiegel verwendet werden. | m Leendertz (Kónigsberg i. Pr). — 
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Goeeke: Über Heilung ven Röntgensehädigung durch Selarson. Ein Beitrag aus 
der Praxis. Strahlentherapie Bd. 18, H. 4, S.. 878—879. 1924. 

Nach Bestrahlung unter 5 mm Al. wegen Myoms bzw. Sarkoms bekamen 2 Frauen mit 
starkem Fettpolster bis auf die Fascie reichende Nekrosen der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes. Die unerträglichen Schmerzen trotzten jeder Behandlung. Auch Exstirpation 
erfolglos. Gegen den Kräfteverfall Solarsoninjektionen, darauf in beiden Fällen ausgezeichnete 
Granulationsbildung und Heilung. In einem Falle wurde vor Verheilung mit den Injektionen 
ausgesetzt, darauf wieder Verschlimmerung. Endgültige Heilung nach fortgesetzter Behand- 
lung. P. S. Meyer (Breelau)., 
Figueras, L, und F. Faixat: Rüntgenbilder der Sella tureiea. Rev. méd. de Barce- 
lona Bd. 2, Nr. 7, S. 14—21. 1924. (Spanisch.) 

Die Deutung der Róntgenbilder der Sella turcica-Gegend ist áuBerst schwierig, da 
hier viele anatomische Variationen vorkommen. Allerdings besteht fast immer eine 
konstante Beziehung zwischen den Durchmessern des Türkensattels und der Schädel- 
größe, namentlich die Länge der Schädelbasis muß hier in Betracht gezogen werden. 
Es sind nur die Aufnahmen von der Seite her praktisch verwertbar. Bei kleinen Hypo- 
physengeschwülsten ist oft die Erweiterung des Sattels zu geringfügig, um die Diagnose 
sicher stellen zu können. Manchmal ist auch bei kleinen Tumoren eine charakteristische 
Ausweitung an der Vorderwand des Sattels gegen den Sinus sphenoidalis zu vorhanden, 
das Tuberculum sellae springt in markanter Weise vor. Nicht immer entsprechen 
geringe Änderungen in der Konfiguration des Sattels kleinen Tumoren, da die Ge- 
schwülste auch nach der Seite zu stärker entwickelt sein können und so dem röntgeno- 
logischen Nachweis entgehen. Bei weiter vorgeschrittenen Tumoren ist die Röntgen- 
diagnose durch die unverkennbare Vertiefung der Sella leicht, bei ganz großen Tumoren 
fällt der Boden des Sattels mit dem Boden der mittleren Schädelgrube zusammen. 
Täuschungen können nur manchmal dadurch entstehen, daß die Ausweitung durch 
eine lokale akromegalische Knochenhypertrophie wieder kompensiert wird. Bei supra- 
selláren Tumoren ist natürlich der Sattel nicht vertieft, sondern erscheint mehr ab- 
geflacht, hier steht die Usur des Sattelknopfes und der Sattellehne im Vordergrund. 
Immer muß man in Betracht ziehen, daß die Sella auch durch Prozesse des Schädel- 
- inhaltes verändert werden kann, die nicht von der Hypophyse ausgehen. Es kann eine 
Druckatrophie durch lokale Veränderungen in der Sellaumgebung verursacht sein, 
auch kann diese durch allgemeine Hirndrucksteigerung irgendwelcher Ursache ent- 
stehen, da der Türkensattel der am wenigsten widerstandsfähige Teil der Schädel- 
basis ist. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Herfarth, Heinrich: Über .ein eigentümliehles Phifuomen bei Amputationsstümplen. 
(Ch:r. Univ.-Klin., Breslau.) Fortachr.:a. d. Geb. d. Róntgenstr, Bd. 88, H. 2, S. 221 
bis 222. 1925. DS 

An Amputationsstümpfen zeigte das Röntgenbild mehrere Jahre nach der Amputation 
im Knochen (2 Tibise, 1 Humerus) einen hellen Längsstreifen, welcher nach Leichenversuchen 
der A. nutritia entsprach. Die Darstellbarkeit ist hauptsächlich durch die Knochen- und 
Weichteilatrophie ermöglicht. | Grashey (München). 

Caan, Paul: Das Rüntgenogramm der Osteochondritis deformans juvenilis coxae 
(Calvé-Legg-Perthes) und verwandter Erkrankungen (Köhlersehe Erkrankung des Kahn- 
beines und der Metatarsen, Schlattersehe Krankheit an der Tibia). (Chir. Unw.-Klin., 
Augusta-Hosp., Kóln.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 83, H. 2, S. 223 bis 
230. 1925. 

Vorführung charakteristischer Röntgenbilder der genannten Erkrank ‚ deren klinische 
und pathologisch-anstomische bzw. röntgenologische Merkmale kurz beschrieben werden. 

Grashey (München). 

Cunha, Juan:' Zur radiologisehen Diagnose der Osteosarkome. Anales de la fac. 
de med. (Montevideo) Bd. 9, Nr.9, 8. 838—852. 1924. (Spanisch). 

Auf Grund seiner Erfahrungen betont Cunha, daB es unmóglich ist, auf Grund eines 
Röntgenbildes mit Sicherheit etwas über Malignität oder Benignität eines nicht weit vorgeschrit- 
tenen Knochentumors auszusagen. Es gehören stets klinische und anatomisch-pathol, ische 
Beobachtungen dazu, um das Bild zu vervollständigen, denn alle auf dem an zu beob- 
achtenden Erfahrungen, die man bei peripheren oder zentralen beginnenden Knochentumoren 
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£ndet, vor allem sichtbare Periostreaktionen, kónnen bei allen gewóhnlichen Knochenerkran- 
sungen traumatischer, osteomyelitischer, tuberkulöser oder syphilitisch her Art ebensogut vor- 
kommen. Draudt (Darmstadt). 

Seuques, Laloureade et Terris: Vertàbre „@ivoire“ dans un cas de eancer metastati- 
qwe de la colonne vertébrale. (Elfenbeinwirbel in einem Falle von Carcinommetastase 
der Wirbelsäule.) Rev. neurol. Jg. 32, Bd. 1, Nr. 1, 8. 3—10. 1926. 

Auf dem Negativ des Röntgenbildes zeigte der carcinomatöse, ausnahmsweise caloiti- 
zerte Wirbel, der Form und Volumen beibehalten hatte, eine ganz weiße, elfenbeinerne Farbe. 
Auf dem Positiv zeigte er sich ganz schwarz. Pachymeningitis und meningeale Verwachsungen 
iomprimierten das Rückenmark und verursachten eine Paraplegie. Für gewöhnlich zeigt der 
arcınomatöse Wirbel eine Rarefikation des Knochengewebes; es gibt aber Fälle, wo (wie im 

'xliegenden) der Wirbel calcifiziert ist und wo dann das Röntgennegativ einen weißen, elfen- 
xinernen Wirbel zeigt. Kurt Mendel (Berlin)., 


Pilz, W.: Zur Röntgenuntersuehung der habkituellen Sehulterverrenkung. (Ohsr. 
Tnw.-Klen., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, S. 1—22. 1925. 

Für die operative Behandlung der habituellen Schulterluxation ist eine möglichst 
renaue Kenntnis der fast stets vorhandenen Knochenveränderungen an Kopf und 
Pfanne notwendig. Verf. hat hierfür eine systematische Röntgendurchforschung des 
schultergelenks ausgearbeitet. Den typischen, mehr oder weniger keilförmigen Defekt. 
:n Kopf hinter und oberhalb des Tuberkul. maj. bekommt man am sichersten auf die 
Patte, wenn man den stehenden oder sitzenden Pat. mit leicht nach vorn geneigtem 
Überkorper, den Arm etwas nach hinten gestreckt und nach außen gedreht von hinten 

sch vorn durchleuchtet. In einem Fall fand Verf. eine wulstfórmige Knochenvor- 
silbung am anatomischen Hals, die als Hypomochlion gegen. das Acromion beim 
£rheben des Arms die Luxation zu begünstigen schien. Nach einfacher Abmeißelung. 
zat kein Recidiv mehr auf. Die ebenfalls öfter beobachtete Aussprengung des vorderen 
Pfannenrandes, die Ablederung des Periosts an der vorderen Scapulafläche mit Knochen- 
udung erfordert eine Röntgenaufnahme der Pfanne in 2 Ebenen, von vorn und von 
uten (cranio-caudal). Bei letzterer wird durch entsprechende Lagerung des Pat. das. 
Schulterblatt möglichst vom Thorax abgehoben und mit seinem unteren Winkel mög- 
xhst senkrecht auf die Platte gestellt. Der Zentralstrahl wird 6 cm von.der lateralen 
*cke des Acromion und 3 cm von der Spina scapulae auf die Fossa supraspin. gerichtet, 
Xie beigegebene Abbildungen zeigen, gewinnt man dadurch ziemlich klare Bilder 
Zer die Pfanne (Aussprengungen, Nebenpfannen), die operativ technische Hinweise. 
>ben. Stets ist auch auf freie Gelenkkórper in der Umgebung des Gelenks zu achten, 
= oft nur bei bestimmten Einstellungen zu sehen sind. Vorderbrügge (Danzig). 

Peiper, Herbert, und Heinrich Klose: Über die Girundlagen einer Myelographie.. 
'Alinik. Histologie. Böntgenologie.) I. Mitt. (Chir. Unsv.-Khn., Frankfurt a. M.) 
ueh. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 2/3, S. 303—387. 1925. 

Die von Sicard und Forestier 1922 zur Erkennung wirbelkanalbeengender- 
iastände angegebene Lipjodolprobe bedeutet etwas grundsätzlich Neues. Bisher 
‚Alte ihr noch die experimentelle Grundlage, die Verff. durch Tierexperimente zu er- 

ziıngen suchen. Sicard arbeitete mit einer Jod-Nelkenölverbindung, Verff. mit. 
'odipin, das neuerdings mit erhöhtem Jodgehalt (45%,) von der Firma E. Merck her- 
stellt wird. Jodipin wird im Körper bei Berührung mit alkalischen Flüssigkeiten ver- 
ift unter Abspaltung minimaler Mengen von Glycerin. Dadurch wird das Jodipin. 
*utralisiert und seine Resorption sehr stark beschränkt. Zur Untersuchung der Raum- 
*rháltnisse im Wirbelkanal wird es am besten suboccipital in Mengen von nur 1—2 ocm 
2 den Subarachnoidalraum eingeführt. 13 eigene Beobachtungen am Menschen. Tier- 
"rsuche an Kaninchen zeigen, daß nur bei Überdosierung histologisch nachweisbare 
Zückenmarksschüdigungen auftreten. Beim Menschen sind Reizerscheinungen in 
Fam von Kopfschmerzen und: sensiblen' Wurzelreizsymptomen oft vorhanden. Sie 
sahmen aber nie beángstigende Formen an und waren leicht mit Salicyl und Pyramidon. 
rı bekämpfen. Im allgemeinen dauerten sie nicht mehr als 5 Tage höchstens. Dauer- 
«hädigungen sind bei einer Beobachtung bis zu 2 Jahren unter einem großen Material 
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nicht bekannt geworden.. Die Verwendung neu hergestellter besonderer Jodipinprä- 
parate ergab eine Abdämpfung der Reizerscheinungen bis zur völligen Reizlosigkeit. Bei 
der diagnostischen Jodipinprobe handelt es sich um Sichtbarmachung kleiner Ab- 
schnitte des Subarachnoidalraums durch das abwärts fließende spezifisch schwerere 
Öl im Röntgenbilde. Die Arretierung des Jodipins kann ein frühzeitiges Zeichen für 
Tumor sein, das noch eher positiv sein kann, als die neurologischen Symptome einen 
raumbeengenden Vorgang einigermaßen sicher annehmen lassen. Wenn auch die Be- 
deutung des Symptoms in bezug auf Frühzeitigkeit seines Auftretens noch weiterer 
Klärung bedarf, so ist es sicher das sinnfälligste und überzeugendste Zeichen für einen 
raumbeengenden Prozeß, vorausgesetzt fehlerfreie Technik. Außer Arretierung spricht 
auch dauerndes Haftenbleiben von Jodipinteilen an verdächtigen Stellen für Tumor, 
da sich Jodipin in den Flanken eines Tumors bei sonst freier Passage festsetzen kann. 
Bei völlig freier Passage war in den Fällen der Verff. nie ein raumbeengender Prozeß 
vorhanden. Für tiefsitzende Caudatumoren ist vor allem die Silhouette der unteren 
Jodipinbegrenzung zu verwerten. Wrede (Braunschweig). 


Sielmann, Richard, und Rudelf Schindler: Beitrag zur Röntgendiagnose und Klinik 
der Polyposis ventrieuli diffusa. Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 38, H. 2, S. 191 
bis 195. 1925. 

Die beschriebene Kranke war vor 10 Jahren, nachdem der Stuhl bluthaltig war, 
unter Ulcusdiagnose gastroenterostomiert worden, wobei der Operateur das Ulcus am 
Pylorus zu fühlen glaubte. Kürzlich konnte die Diagnose im Gastroskop sichergestellt 
werden, man sah deutlich die Polypen (Abb.). Auch Röntgenbilder ergaben charakte- 
ristische Merkmale, namentlich bei schwacher Magenfüllung. Der Magenschatten zeigte 
wabenartige Aufhellungen, am deutlichsten in der Pylorusgegend (Abb.). Bei Achylie 
mit Durchfällen, bei Achylie mit Blutung und bei Achylie mit starker Schleimproduktion 
soll man auch an die Polyposis denken, deren Erkennung durch die genannten Hilfsmittel 
ermóglicht wird. Grashey (München). 

Andersen, Ernst: Die Verstürkung der Rüntgenstrahlenwirkung dureh Hafer- 
Koehsalzdiät. (Städt. Krankenanst., Kiel.) Strahlentherapie Bd. 18, H. 4, S. 865 
bis 870. 1924. 

Durch die Hafer-Kochsalzdiät wird nach Ansicht des Verf. die H-Ionenkonzentra- 
tion im Tumorgewebe erhöht und Kochsalz daselbst angereichert. Dadurch soll die 
Tumorzelle rascher wachsen und röntgenempfindlicher werden. Als unmittelbare 
Ursache dieser erhöhten Empfindlichkeit nimmt Verf. eine Änderung der Zellkolloide 
an, die er als „maximale Erhöhung des Dispersitätsgrades‘“ bezeichnet: Sie kommt 
durch Verdrängung von Ca- und Phosphationen aus dem Tumor zustande. Wels., 

Pordes, Fritz: Über die Notwendigkeit und den Zeitpunkt der chirurgischen Therapie 
bei röntgenbestrahlten Entzündungen. (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 98, Nr. 18, S. 487. 1925. 

Die von Heidenhain (vgl. a. dies. Zentrlo. 29, 236) empfohlene Bestrahlung entzünd- 
licher Affektionen kann entweder zu einer völligen Wiederherstellung ohne Einschmelzung führen 
oder zu einer beschleunigten Einschmelzung teils mit spontanem, teils ohne spontanen Durch- 
bruch. Nach Heidenhain soll die Punktion des Eiters in der Regel genügen. Mitteil 
eines Falles, bei dem die Incision trotzdem erforderlich war. Nach Resektion der Zahnwurze 
eines oberen Molaren kam es am nächsten Tage unter Fieber zu Schmerzen, Mattigkeit und 
starkem Ödem. Auf Röntgenbestrahlung ging abends das Ödem zurück; Absinken der Tempe- 
ratur. Am nächsten Morgen erneute Zunahme des Ödems, aber keine deutliche Fluktuation. 
Bei einer Stichincision entleerten sich subperiostal 5 Tropfen Eiter. Schlagartig gingen die 
Beschwerden zurück. Der Zahn blieb erhalten. Verf. sieht in diesem Fall den Beweis dafür, 
daß gelegentlich die Röntgenbestrahlung durch die chirurgische Behandlung ergänzt werden 
muß. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Mino, Prespero: I raggi Róntgen nel. trattamento di manifestazioni emerragiche. 
(Die Róüntgenbestrahlung hei der Behandlung von Blutungen.) (sts. di clin. med. 
gen., unw., Torino.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 2, 8. 64—78. 1925. 

.  Eime Beschleunigung der Blutgerinnung kann durch Bestrahlung verschiedenster 
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Korperstellen erzielt werden, vorausgesetzt, daB jene reichlich vascularisiert sind.. Die 
Dauer der Wirkung ist verschieden. Der Effekt ist bedingt, nicht durch eine Wirkung 
auf Milz, Leber oder andere Organe, sondern durch direkte Änderung der physico- 
chemischen Beschaffenheit des Blutes. Die blutstillende Wirkung bei trauma- 
tischen Blutungen oder solchen, die durch Gefäßerkrankungen zustande kommen sowie 
uterine Blutungen verschiedenster Ätiologie ist verschieden, meist aber positiv. Bei 
den Hämorrhagien der Hämophilen waren die Resultste meist günstig ebenso bei 
gewissen leichten Formen der sekundären Purpura haemorrhagica, dagegen stets negativ 
bei der idiopathischen Form (Werlhof). Verf. glaubt, daß der Bestrahlung ante opera- 
tionem zum Zweck der Blutspannung doch eine gewisse Bedeutung zukomme, ohne . 
daB man von dieser Methode nun alles erwarten kónne. Th. Naegeli (Bonn). 

Pordes, Fritz: Die Röntgentherapie der sogenannten ehirurgischen Tuberkulose. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Extrapulmonale Tuberkul. (Sonderbeil. z. Med. Klinik.) 
Jg. 1, H. 1, S. 15—20. 1925. 

Die Tiefentherapie der Tuberkulose ist das Gebiet der kleinen Dosis, der vorsich- 
tigen Verteilung sorgfältig ausgewählter Einzeldosen über lange Zeiträume. Die besten 
Erfolge werden bei der Lymphdrüsentuberkulose erzielt, ebenso bei den übrigen Haut- 
tuberkulosen (Scrophulodermata) mit Ausnahme der Lupusknötchen. Auch bei der Er- 
krankung der sogenannten Kleingelenke und kleinen Knochen (Hand- und Fuß) werden 
gute Resultate erzielt. Eine schlechte Röntgenindikation stellt der Fungus des Knie- 
gelenks dar. Die Karies ist besser zu beurteilen als der Fungus. Gut geeignet sind 
auch die fistelnden Formen. Vor Ablauf von 3 Jahren soll man nicht von Heilung 
sprechen. Betrachtet man das histologische Bild, so kann man erkennen, daß die For- 
men mit starkem Überwiegen der epitheloiden Zellen und geringer kleinzelliger Infil- 
traton schlecht ansprechen. Am besten reagieren die Fälle, bei denen kleinzelliges 

Infiltrat und Bindegewebsvorstufen reichlich vorhanden sind. Das Infiltrat liefert 
durch die Bestrahlung die Heilstoffe (Autotuberkulinisation — -aktive Immunisierung). 
Die kleine Dosis in großen Pausen ist gefahrlos. Wir besitzen heute in den Röntgen- 
srahlen ein spezifisches Mittel gegen die Tuberkulose. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Greover, Thomas A., Arthur C. Christie and Edwin A. Merritt: The Rüntgen-ray 
trestment of hyperthyreoidism. Report of ene hundred and fourteen cases. (Die 
Böntgenbestrahlung des Hyperthyreoidismus. Bericht über 114 Fälle) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd, 83, Nr. 22, S. 1757—1761. 1924. 

Soweit die häufig ungenauen Statistiken eine Beurteilung zulassen, scheinen die 
Resultate der Röntgenbestrahlung des Hyperthyreoidismus denen der Operation in 
der Hand eines geübten Chirurgen gleichzukommen. Die Vorteile der Bestrahlung 
liegen im Fehlen einer Behandlungsmortalität, in dem Umstand, daß der Patient sich 
ihr im allgemeinen früher unterzieht als einer Operation, und in der Verwendungs- 
möglichkeit bei inoperablen und bereits operierten rezidivierenden Fällen. Die Patienten 
sollen zunächst bestrahlt werden und nur bei refraktärem Verhalten gegenüber der 
Bestrahlung operiert werden. Toxische Strumen ohne Gefäß- oder andere Störungen, 
die eine Inoperabilität bedingen, sollen operiert werden, zumal die Mortalität hier 
recht gering ist und durch die Operation der Tumor entfernt werden kann. Auch ist 
die Röntgenbestrahlung bei der toxischen. Struma: weniger leistungsvoll als beim 
Morbus Basedow; andererseits vermag sie schwer toxische Strumen operationsreif 
zu machen. . , Kautz (Hamburg)., 

Guäzent, F.: Über die Einwirkung kleiner chica len deoes (Radium und Meso- 
thorium) auf die Thyreotoxikosen und den Basedow.  (J. med. Unw.-Klın., Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 83, Nr. 51, S. 2329—2331. 1924. 

Technik: Etwa 25 mg Radiumelement in 1,5 mm Messing auf Korkklötzchen von 
] cm Dicke werden zu 4—6 derartiger Träger auf die Schilddrüsengegend befestigt und 
14 Stunden. belassen; auf diese Weise soll auf die Haut !/,—!/, der Krythemdosis kom- 


— 12 — 


men. In leichten Fállen genügt eine einmalige derartige Bestrahlung, in schwereren 
erfolgt eine Wiederholung nach 2—3 Monaten evtl. eine dritte nach 6—9 Monaten. 
Die Behandlung wird ohne Nebenwirkungen gut vertragen und kann ambulant durch- 
geführt werden. Mitunter tritt eine leichte Steigerung der vorhandenen Basedow- 
beschwerden ein. Erfolge: Dieselben stimmen mit den in der amerikanischen Literatur 
von verschiedenen Autoren günstigen Resultaten überein. 19 von 35 behandelten 
Patienten konnten nachuntersucht werden. Bei 13 hat eine einmalige Serie die nervösen 
Beschwerden beseitigt. Bei 4 Patienten waren 2 Serien zum vollen Erfolg notwendig 
Bei 2 Patienten mußte eine 3. Serie gegeben werden, die Beobachtung ist noch nicht 
abgeschlossen. Die Struma ging in allen Fällen erheblich zurück, Exophthalmus ver- 
änderte sich nicht, die Tachykardie besserte sich, Körpergewicht nahm zu, Unruhe, 
Zittern, Schlaflosigkeit, Schwitzen usw. schwanden fast vollkommen. (Die an- 
gewandten Dosen können nach Ansicht des Ref. nicht als klein bezeichnet werden.) 
Halberstaedier., 

Pfahler, G. E.: Roentgenotherapy in sarcoma of the orkit. (Róntgenbestrahlung 
bei Sarkomen der Augenhöhle.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 2, 
S. 87—93. 1925. 

" Àuf Grund der Beobachtung von 26 Fällen, die er behandelte, kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß die Röntgenbestrahlung bei Orbitalsarkomen Besserung herbeifthrt, be} 
Rezidiven aber versagt. Besonders aussichtsreich ist sie bei primären Geschwülsten, 
bei denen sie die „Methode der Wahl“ ist. Je früher sie angewendet wird; um so aus- 
sichtereicher ist sie, um so weniger schädigt sie normales Gewebe. Probeexcision zur 
Sicherung der Diagnose ist zu verwerfen. Die Bestrahlung erfordert Geschicklichkeit 
und allgemeine ärztliche Kenntnis genau so wie die chirurgische Behandlung. 

Kurt Steindorff (Berlin)., 
Legueu, F. Marsán, und F. Fiandrin: Berieht über die Behandlung maligner Blasen- 
tumoren mit Mesothorium. Siglo méd. Bd. 72, Nr. 3654, 8. 1249—1251. 1923. (Spanisch.) 
Empfehlung der Blasenspülungen mit Mesothorium (0,001—0,0002) zur Behand- 
lung des Blasenkrebses; zur Unterstützung werden intravenóse Mesothoriuminjektionen 
und. Elektrokoagulation herangezogen. Bei den kombiniert behandelten Fällen trat 
zweimal ein völliges Verschwinden des Tumors ein, drei weitere befinden sich noch 
in der Behandlung und zeigen bereits Besserung, indem die Hämaturie und Schmerzen 
geringer wurden, und cystoskopisch die Tumoren Rückbildung zeigen. Von den nur mit 
 Mesothorium behandelten Füllen trat bei einem völliges Verschwinden eines die ganze 
Blase ausfüllenden Tumors, bei den anderen nur mehr palliative Besserung ein. Die 
Resultate scheinen so günstig, daß in Anbetracht der Schwere des Leidens und im 
besonderen der sehr lästigen klinischen Symptome, Blutungen, Dysurie und Pollakisurie,. 
die oft eine überraschend günstige und schnelle Beeinflussung zeigen, die Mesothor- 
behandlung in der beschriebenen Technik in weitestem Maße geübt zu werden verdient. 

Kautz (Hamburg)., 

' Beyn, Axel: Die Anwendung des künstlichen Liehts, speziell des Kohlenbogenliehts 
bei Lupus vulgaris und der sogenannten chirurgischen Tuberkulose.) Klın. /. Hautkrankh., 
Finsen med. Lichtinst., Kopenhagen.) Strahlentherapie Bd. 19, H.1, 8.1—21. 1925. 

Die moderne Lichttherapie ist begründet von Finsen, der als erster die Wirkung 
der kurzwelligen Lichtstrahlen auf die tuberkulösen Gewebe erkannte. Die Lokal- 
behandlung wird mit der von Finsen konstruierten Apparatur ausgeführt: starke 
Gleichstrombogenlampe, deren Licht in einem System von Quarzlinsen konzentriert 
wird; die Wärme, welche in dem durch die Frontlinse blutleer komprimierten Gewebe 
entsteht, wird durch besondere Wasserkühlung der Frontlinse abgeleitet. Der Vor- 
schlag zur Anwendung allgemeiner Lichtbäder ging ebenfalls noch von Finsen aus, 
die Einführung der Kohlenbogenlichtbäder stammt von Reyn. Kohlenbogenlicht 
wird der Quecksilberdampflampe vorgezogen, weil sein Spektrum dem Licht der natür- 
lichen Sonne viel ähnlicher ist. Bei Lupus wirkt die Lokalbestrahlung nach Finsen 
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sugeseichnet. Es hat sich aber gezeigt, daß manche Fälle doch nicht ganz zur Heilung 
m bringen waren; Reyn gelang es, von diesen Refraktären durch Kombination mit 
en-Allgemeinbestrahlungen noch etwa 85% zur Heilung zu bringen. Durch 
Kohlenbogenlichtbüder allein kann allerdings beim Lupus auch nur Besserung, keine 
rölige Heilung erzielt werden. — Ausgezeichnete Resultate gab die Behandlung 
chrurgischer Tuberkulosen mit Kohlenbogenlichtbädern. So wurden bei Fußgelenks- 
tuberkulosen 89%, Heilungen (davon 70%, mit freier Beweglichkeit), bei Ellbogen- 
tuberkulosen 93%, Heilungen (davon 83%, mit freier Beweglichkeit), erzielt. Diese 
Resultate sind also besser als die von Rollier im Hochgebirge erzielten. Refraktär 
vaen vielfach unkomplizierte Sehnenscheidenhygrome, sowie alte fistelnde Tuber- 
kuloesen der Wirbelsäule, des Beckens und der Hüfte. Auch Kniegelenke mit fixierter 
Flexion und schweren Kapselveränderungen müssen öfters doch reseziert werden. 
Die Lymphome geben gute Resultate; bei Fisteln wird stets auch eine lokale Finsen- 
Bestrahlung vorgenommen. Röntgen wird nur in kleinen Dosen verabfolgt. Das Wirk- 
same der bei im Finsen-Institut geübten Behandlung ist stets das Licht, und zwar sein 
utravioletter Anteil. Am besten wirkt an sich das Sonnenlicht, nur kann man es, 
and im Norden ist das besonders der Fall, nicht stets und in beliebiger Menge haben. 
As künstliche Lichtquelle ist die Kohlenbogenlampe dem Quecksilberlicht weit über- 
kgen. Bei den Allgemeinbestrahlungen ist, sofern keine Lungenaffektion vorhanden, 
ane anfänglich kräftige Reaktion nützlich, jeden 2. Tag ist ein Lichtbad von allmählich 
„nehmender Dauer zu verabreichen. Chirurgisch-orthopädische Beaufsichtigung 
st dringend notwendig, um gute Resultate zu erzielen. Erich Schempp (Tübingen)., 

Pattison, C. Lee: The therapeutie effeets of ultra-violet radiations. (Die therapeuti- 
rhen Wirkungen von Ultrawiolat£bestrallungen.) Lancet Bd. 207, Nr. 16, 8. 798 
ta 799. 1924. 

Die Ultraviolettbestrahlung erhöht die baotericide Kraft des Blutes, diese wird teils 

rufen durch den Würme- und Lichtanteil der Liebtquelle, teils durch Absorption der 
Arch die Utraviolettstrahlen hervorgerufenen Zerfallsprodukte. Das Ultraviolett macht 
emer nach Mellanb y das Vitamin A frei. Wenn der Körper kein Vitamin A enthält, wirkt 

e Bestrahlung nicht. Besonnte Ktihe geben stärker antirachitisch wirkende Milch. Die 
Fomentierung ist kein Zeichen einer erhöhten Widerstandsfähigkeit des Körpers. Es gibt 

; Arten von Pigmentierung: das tiefe Schokoladenbraun, das die Sonne hervorruft, das schmut- 
ız-graue Pigment des Quarzlichts und ein gelbliches u. ähnlich dem kachektischer 
iranker, das bei beiden Arten auftreten kann uldschinsky (Charlottenburg).°° 

Walther, H. W. E., and C. L. Peaeoek: Disthermy in urelegy. (Diathermie- 
handlung in der Urologie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 15, 
è 1142—1147 u. 1152—1154. 1924. 

Im Verlauf von 12 Monaten warden 73 Fälle behandelt und zwar 11 Blasen- 
»schwülste, 15 Harnröhrengeschwülste, 15 Fälle von Erkrankung der äußeren Ge- 
chlechtsteile, wie Schanker, Granulom und Warze. 3mal gonorrhoische Endocervi- 
qus, I mal Orchitis und Mumps, 3mal Arthritis gon. Von den 11 Blasengeschwülsten 
zaren 4 so vorgeschrittene Krebse, daß zur Bekämpfung der starken Schmerzen und 
3er profusen Blutung die Blase geöffnet werden mußte. Sie wurden dann mit Elektro- 
coagulation und Radiumspickung behandelt. Die übrigen 7 Fülle wurden durch die 
£lektrokoagulation günstig beeinflußt. Vor Ablauf von 5 Jahren kann über den Erfolg 
xr Behandlung kein Urteil gefällt werden. Während dieser ganzen: Zeit soll eine 
"erteljührliche cystoskopische Überwachung durchgeführt werden. In einem Fall von 
zultzplen Papillomen der hinteren Harnröhre bestand gleichzeitig eine doppelseitige 
"ohpyehtis. Zerstórung der Papillome mittels Elektrokoagulation durch das McCar- 
Aysche Cystourethroskop und Hóllensteinspüilung der Nierenbecken führten zur Hei- 
ng. In 14 Fällen histologisch bestätigter, gutartiger Papillome der weiblichen Harn- 
a führte die Koagulationsbehandlung (50—100 MA. 5 Sekunden lang) Beseitigung 

= Blutung und der Miktionsbeschwerden herbei. 2mal wurde die Harnröhre be- 

Einmal trat vorübergehend Inkontinenz auf, das andere Mal entstand eine 
Sararöhren-Scheidenfistel. 16 mal wurden ausgedehnte phagadänische Geschwüre, zum 
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Teil mit Bildung von Granulomen, in verhältnismäßig kurzer Zeit abgeheilt, nachdem 
sie anderen Behandlungsmethoden getrotzt hatten. 3 Fälle gonorrhoischer Endo- 
cervicitis wurden nach der Methode von Corbus und O'Conor behandelt, indem 
die indifferente, Elektrode abwechselnd auf den Rücken oder den Unterleib aufgesetzt 
wurde, um die hintere und vordere Lippe des Muttermundes gleichmäßig zu durch- 
heizen. Gleichzeitig wurde die Corbussche Wärmesonde in den Muttermund eingeführt. 
Durchschnittliche Dauer der Sitzungen 40 Minuten. Sehr günstig beeinflußt wurden 
2 Fälle von gonorrhoischer Cervicitis, die 18 bzw. 2 Monate lang bestanden hatten. 
Nach 2 bzw. 3 Behandlungen bleiben die Gonokokken verschwunden. In 20 Fällen 
von gonorrhoischer Epididymitis und 3 Fällen von Arthritis gon. erwies sich die Methode 
als sehr erfolgreich. Rasche Beseitigung der Schmerzen und der Schwellung und dem- 
entsprechend schnelle Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit entsprechen den in 
Deutschland gemachten Erfahrungen. Apparatur und deren Anwendungsweise, auf 
die berechtigterweise großer Wert gelegt wird, werden genau beschrieben. (Auf die 
Wichtigkeit der Hitzebehandlung für die schnelle Wiederherstellung und Erhaltung 
der Funktion hat Ref. in früheren Arbeiten wiederholt hingewiesen.) Die Verff. unter- 
scheiden die medizinische Diathermie, die Thermopenetration (anzuwenden bei Epidi- 
dymitis und Arthritis) von der chirurgischen Diathermie, der Elektrokoagulation (anzu- 
wenden bei Blasen- und Harnröhrengeschwülsten, sowie bei schankrösen, nichtlueti- 
schen Erkrankungen der äußeren Geschlechtsteile) und halten sie auf Grund ihrer 
bei der Behandlung von 73 Fällen gemachten Erfahrungen für eine empfehlenswerte 
Bereicherung des urologischen Armamentarium therapeuticum. Ernst R. W.Frank., 
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Kopf. 
Hirmhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

King, Joseph E. J.: The treatment of brain abseess. (Die Behandlung des Hirn- 
abscesses.) Laryngoscope Bd. 84, Nr. 12, S. 974—992. 1924. 

Verf. machte die Erfahrung, daß lange Drainage von Hirnabscessen ihre Aus- 
breitung und den Durchbruch in die Ventrikel begünstigt sowie die Ausbildung von 
Hirnprolapsen fördert. Er verzichtet jetzt auf die Einführung von Gummidrains, 
eröffnet die Schädelkapsel in einem Umfange, welcher der GróBe des Abscesses ent- 
spricht und spaltet die Dura durch Kreuzschnitt weit. Der Absceß selbst wird unter 
der Leitung einer Punktionsnadel zunächst nur an einer kleinen, umschriebenen Stelle 
eröffnet, ein Gummikatheter eingeführt und der Inhalt nach Möglichkeit abgesaugt. 
Dann erst folgt die breite Eröffnung mit Abtragen sämtlicher überhängender Wand- 
teile. Die Subduralräume werden mit kleinen Jodoformgazetupfern abgedämmt, die 
auch bei der Nachbehandlung liegen bleiben. Zum Schluß wird die breit eröffnete 
Absceßhöhle mit Dakinscher Lösung irrigiert und ein Verband angelegt, der erlaubt, 
durch Röhren diese Spülung fortzusetzen, ohne daß der Verband abgenommen werden 
muß. Bei dieser Art der Behandlung ist der Vorfall gewöhnlich geringen Grades. Er 
läßt sich auch leichter beherrschen als bei nur kleiner Öffnung in der Schädelkapsel 
und der Dura. Heilungsdauer etwa 2—3 Monate. Den Heilungsverlauf unterstütsen 
Lumbalpunktionen von der zweiten Woche ab und späterhin leicht komprimierende 
Heftpflasterstreifen, die über den Hirnprolaps gelegt werden. Hellmann (Münster)., 

Hertle, J., und H. Zingerle: Beitrag zur Klinik und chirurgischen Behandlung von 
Gehirngeschwülsten. Journ. f. Psychol. u. Neurol. Bd. 31, H. 3/4, S. 152—209. 1925. 

Verff. beschreiben ausführlich 8 lehrreiche Fälle von Gehirntumoren und unterziehen sie 
einer eingehenden epikritischen Würdigung. Die zusammenfassend aus den 8 Fällen sich eıgeben- 
den Lehren für die Erkennung von Hirngeschwülsten namentlich des Schläfenlappens sind zur 
auszugsweisen Wiedergabe wenig geeignet. Es seien daher nur einige hervorgehoben: Zwischen 


Größe und Lage der Geschwulst und der Stärke der Allgemeinerscheinungen besteht keine 
regelmäßige Übereinstimmung. Die Stauungspapille gehört nicht zu den charakteristischen 


— 


Erscheinungen des Schläfenlappentumors. Die örtlichen Schádelsymptome (Klopfschall, 
Klopfempfindlichkeit, lokalisierter spontaner Kopfschmerz) entsprechen nicht immer der 

der Geschwulst, dagegen sind im Röntgenbild nachweisbare Veränderungen am Schädel bewei- 
send. Wenig Bedeutung für die Lokalisationsdiagnose kommt der Druckempfindlichkeit der 
Austrittspunkte der Gehirnnerven und der Nackensteifigkeit zu. Hinsichtlich des N. trigeminus 
ist die Häufigkeit von Reizerscheinungen besonders im ersten Aste bei Schläfenlappengeschwül- 
sten bemerkenswert. Die Areflexie der Cornea ist nicht charakteristisch für eine Erkrankung 
in der hinteren Schädelgrube, sondern kommt bei Tumoren aller Gehirngebiete vor, ja ist nicht 
einmal für die Seitendiagnose verwendbar. In apoplektiformen Anfällen auftretende und nach 
denselben wieder verschwindende Augenmuskelstörungen, besonders Mydriasis, Pupillen- 
starre, in Verbindung mit Halbseitenparesen sind wahrscheinlich für Schläfenlappengeschwülste 
kennzeichnend. Anfälle mit apoplektiformer Hypotonie kommen auch bei anderen Geschwül- 
sten vor. Geruch-, Gehör- und Geschmackstäuschungen haben lokaldiagnostische Bedeutung 
für Schläfenlappentumoren. Hemmungserscheinungen an den Gliedern zeigen sich bei diesen 
leichzeitig oder gekreuzt. Die Häufigkeit eines Kleinhirnsyndroms bei Schläfenlappentumoren 
macht ihre Unterscheidung von Kleinhirngeschwülsten besonders wünschenswert angesichts 
der meist vorhandenen technischen Möglichkeit, die Schläfenlappentumoren zu entfernen. 
Leider ist die von Cushing als Frühsymptom des Schläfenlappentumors angegebene partielle 
Hemianopsie nicht immer vorhanden. Wrede (Braunschweig). 


'Kulenkampfi, D.: Zur Technik der Zisternenpunktion. (Staatl. Krankenstift, 
Zwickau i. S.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 16, S. 862—860. 1925. 

Die Punktion wird von Kulenkam pff grundsätzlich im Liegen ausgeübt, und zwar 

benutzt er, wie bei allen Tiefenpunktionen, eine möglichst dünne Nadel ohne Mandrin. Meist 
fließt, wenn die Nadelspitze am richtigen Ort ist, von selbst Liquor ab, so daß ein Ansaugen 
nicht notwendig erscheint. Die Länge der Nadel beträgt 6, 7 oder 9cm. Zweckmäßig ist die 
Punktion im Röntgenzimmer auszuführen, um sofort nach Beendigung der Einspritzung von 
20proz. Jodipin Merck eine Aufnahme zu machen. Dicht oberhalb des 2. Wirbeldornes wird 
eine Quaddel angelegt und in die Tiefe gegen das Hinterhauptsbein eingestochen. Nach Ein- 
spritzung einiger Kubikzentimeter Novocain wird die Punktionsnadel noch etwas steiler ge- 
stellt. Sobald man auf den Knochen aufstößt zieht man die Nadel wieder etwas zurück und 
versucht nun gerade am Unterrand des Knochens vorbeizukommen. Findet man mit der 
Nadel keinen weiteren Widerstand, so schiebt man sie Millimeter um Millimeter vorwärts, 
bis der Liquor im Pavillon erscheint. Durch leichtes Ansaugen mit einer Spritze oder der 
Kopfbewegungen kann man den Liquorfluß vermehren. Wichtig ist beim Vordringen der 
Nadel ein seitliches Abweichen der Nadel zu vermeiden. Als Anzeigen zur Vornahme der 
Punkion kommen in Betracht alle raumbeengenden Vorgänge an der Wirbelsäule. Eine 
wiehtige Untersuchungsmethode dürfte die Zisternenpunktion und Jodipinfüllung für frische 
Wrbelbrüche mit Markerscheinungen sein. Weiter käme sie zur Verwendung bei Spondylitis 
mi Markerscheinungen. Bode (Bad Homburg). 

Fiseher, Hermann: Klinisehe und pathologiseh-anatomisehe Beobachtungen zur Frage 
der Todesursache naeh hirndruckentlastenden Eingrilfen. (Chir. Uniw.-Klin., Frank- 
fert a. M.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 2/3, S. 572—594. 1925. 

Die Erfolge der Operation von Hirngeschwülsten sind noch durchaus unbefriedigend 
durch die hohe operative Sterblichkeit. Als Todesursache wird zumeist der sogenannte 
Shock angegeben. Klinisch findet sich dabei fast immer dasselbe Bild: Die bis dahin 
fme Atmung wird langsam, schnarchend, Trachealrasseln tritt auf bei oft noch gutem 
Pulse, das Aussehen wird cyanotisch und unter Atemstillstand, während das Herz 
noch eine Zeitlang weiterschlägt, kommt es zum tödlichen Ende. Oder aber der Tod 
mtt plötzlich ein unter den Zeichen der Atemlähmung ohne irgendwelche Vorboten, 
lesonders bei Lageánderungen wie z. B. Aufsetzen des Kranken. Drei einschlägige 
fälle von Frühtod nach Operationen über dem Kleinhirn geben Verf. Veranlassung, 
die pathologisch-anatomischen Befunde mit den klinischen Erscheinungen in Vergleich 
zu setzen. Anatomisch fanden sich kleine Blutungen und zwar fast ausschließlich auf 
lem Bereich des verlängerten Marks und seiner Nachbarschaft beschränkt. Sie sind 
als eine Folge plötzlicher Druckentlastung aufzufassen, nicht als agonale Erscheinung. 
Die plötzliche Druckentlastung bei der Operation bewirkt Kreislaufstörungen. Als deren 
Folge tritt zunächst ein Ödem auf, das eine Blockierung der Ernährung in den lebens- 
wichtigen Zentren des verlängerten Marks bewirkt mit den entsprechenden Störungen 
ihrer Tätigkeit. Bei Besserung des Kreislaufs kann diese Blockierung ganz oder teilweise 
überwunden werden; die klinischen Erscheinungen gehen zurück. Im anderen Falle 
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kommt es früher oder später zu irreparablen Veränderungen und zum Versagen der 
Zentren. Dieser letztere Zustand mit tödlichem Ausgang ist von kleinen Blutungen 
begleitet. Wrede (Braunschweig). 

Sehwab: Zur Diagnose der Sehlüfenlappentumoren. (14. Jahresvers. d. Ges. dtsch. 
Nervenärzte, Innsbruck, Sitzg. v. 24.—206. 1X. 1924.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 84, H. 1/3, S. 38—44. 1925. 

Auf Grund von 6 Beobachtungen von Schläfenlappengeschwülsten aus der Foersterschen 
Klinik in Breslau stellt Verf. 3 Symptomenbilder auf, die bei Vorhandensein von allgemeinen 
Tumorerscheinungen (Stauungspapille, Kopfschmerz, Benommenheit usw.) sowohl bei rechts. 
wie bei linksseitigem Sitz die richtige Diagnose auf Schläfenlappentumor gestatten. Diese 
3 Symptome sind: 1. Ausgesprochenes Fallen nach hinten und nach der herdgekreuzten Seit« 
beim Stehen und Gehen, manchmal auch beim Sitzen. Das Symptom wird als Ausdruck eine: 
Schädigung der temporo-pontinen und temporo-thalamischen Verbindungsbahnen betrachtet 
2. Spontanes Vorbeizeigen mit der herdgekreuzten Hand nach innen, sowohl beim extero: 
zeptiven Fingerzeigeversuch, wie beim propriozeptiven Fingernasezeigeversuch, wie beim Er. 
greifen von Gegenständen. Zur Erklärung dieses Symptoms nimmt Verf. an, daB jedem Tem. 
porallappen an sich ein stärkerer Einfluß auf den Auswärtstonus der kontralateralen Seite zu. 
käme, bei dessen Schädigung ein Fortfall dieses Tonus und damit eine Fehlreaktion nach inner 
am herdgekreuzten Arme einträte. 3. Ein hauptsächlich herdgekreuztes, halbeeitiges Pallidum 
syndrom mit besonderem Hervortreten der mimischen Facialisparese, verursacht durch da: 
Einwachsen des Tumors in das Pallidum. Dabei scheint ein herdgekreuzter Handtremor eir 
Initislsymptom zu sein, das dem eigentlichen Pallidumsyndrom vorausgeht und mit Zunahm« 
von dessen Erscheinungen wieder verschwinden kann. Wrede (Braunschweig). 


Frazier, Charles H.: Subtotal reseetion of sensory root for relief of major trigemina 
neuralgia. (Teilweise Resektion der sensiblen Ganglienwurzel zur Behandlung schwere 
Trigeminusneuralgie.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 18, Nr. 3, 8. 378—384. 1925 

Die Technik der zentralen Operationen wegen Trigeminusneuralgie ist von de: 
Resektion des gesamten Ganglion Gasseri fortgeschritten zur Durchschneidung nu: 
seiner Wurzel und weiter zur Durchschneidung nur des sensiblen Teils der Wurzel mi: 
Schonung ihres motorischen Anteils. Verf. geht nun noch einen Schritt weiter unc 
empfiehlt von dem sensiblen Anteil der Ganglionwurzel nur die lateralen zwei Dritteil 
zu durchtrennen, welche dem II. und III. Trigeminusaste zugehóren. Anatomiscl 
verlaufen im Ganglion wie in der sensiblen Wurzel die Bahnen der drei Trigeminusüst 
völlig getrennt von einander und schon mit bloßem Auge kann man in dem sensible: 
Anteil des Ganglionstammes die entsprechenden Stränge zu den Unterabteilungen de 
Ganglion bezw. den 3 Ästen verlaufen sehen. Dadurch ist es möglich, den mediale: 
zum I. Trigeminusaste gehörigen Anteil der sensiblen Wurzel des Ganglions bei de 
Operation zu schonen. Berechtigt ist man dazu, weil in über 95%, der Fälle die Trige 
minusneuralgie im II. oder III. Aste sitzt und auf den I. nur im Anfalle überspring! 
Der Vorteil dieser Schonung der zum I. Aste gehörigen Bündel ergibt sich aus der Veı 
minderung der Keratitisgefahr. Verf. hat 25 Fälle in dieser Weise operiert mit 10jährige 
Recidivfreiheit. Von diesen 25 Fällen haben nur 2 unmittelbar nach der Operatio 
leichte Hornhautveränderungen gezeigt, die schnell wieder abheilten, kein Fall ha 
späterhin noch eine Hornhauterkrankung bekommen. Wrede (Braunschweig). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Seifert, E.: Über Mikrognathie. (Chir. Univ.-Klin. Würzburg.) Arch. f. klin. Chi: 
Bd. 185, H. 3/4, S. 726—735. 1925. i 
Unter AusschlieBung der alveolären oder dentalen Retrusion des Unterkiefe: 
gegen den Oberkiefer wird die mandibulare Mikrogenie besprochen. Die familiär 
Mikrognathie (eine eigene Beobachtung, mit Knochenumrifskizze) kennzeichn: 
sich dadurch, daß der Unterkiefer in der Sagittalebene verkürzt, sonst aber regelrecl 
geformt ist. Unter den frühzeitig erworbenen Mikrogenien sieht Verf. ab von denei 
denen beidseitiger gelenknaher Unterkieferbruch oder Nekrose am (aufsteigendei 
Kieferaste auf infektiöser Unterlage zugrunde liegt. Ein besonderes Bild (drei eiger 
Beobachtungen mit Knochenumrißskizzen) liefert die von früher Kindheit her en 
wickelte postankylotische Mikrognathie: allgemeine Verkleinerung des Unte 
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befers, sagittale Verkürzung des Körpers, Verkürzung des medianen, vom Kinn zum 
iahnfortsatze ziehenden Höhendurchmessers, Verkleinerung des Kieferwinkels häufig 
s auf einen rechten, mit scharfem Vorspringen der Winkelspitze nach unten, halb- 
zondformige Ausbuchtung des unteren Randes des Kieferkörpers, schnabelförmige 
Verlängerung des knöchernen Kinnes nach unten. Diese veränderte Formbildung 
mht darauf, daß nach der Gelenkversteifung nunmehr die Kraft der Mundöffner 
ierwiegt; nur am (aufsteigenden) Kieferaste wird nicht, wie am Kieferkörper, das 
ängenwachstum durch ungewöhnlichen Muskelzug gehemmt; daher wird am Kiefer- 
riskel regelrechter Knochenanbau angesetzt. Mit der postankylotischen Kieferver- 
xidung pflegt vollige Retention der 3. Molaren verbunden zu sein. 
Georg Schmidt (München). 


Blessing, Georg, und Franz Rost: Über operative Verkleinerung des Unterkiefers 
ti Akromegalie. (Univ.-Zahnklin., Heidelberg u. stádt. Krankenh., Mannheim.) Zen- 
zMbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 16, S. 855—857. 1926. 

Vor 2 Jahren wurden bei einem 28jährien, der an Akromegalie und infolgedessen an 
sangeinder Artikulation der Zähne, auch der Backzähne des Unterkiefers mit denen des 
'herkiefers, demnach an Kauunfähigkeit litt, rechte und links die unteren 1. Prámolaren heraus-. 
mögen, beiderseits Knochenstücke von 1,5—2 cm Breite aus dem Unterkieferkörper heraus- 
>sigt, unter Eröffnung der Mundschleimhaut, die Kieferstümpfe mit Draht vernäht und mittels 
Jahtschiene rubig gestellt. Diese blieb 3 Monate lang liegen. Die Zahnartikulation war 
ceder hergestellt. Doch störte die — der Durchschneidung des N. mandibularis zur Last 
Alende — Gefühllosigkeit der — Infolgedessen lief in der ersten Zeit der Speichel 
zhbemerkt aus dem Munde. Jetzt, nach 2 Jahren, fühlt die Lippe zwar noch nicht völlig; doch 
amn der Speichel gut zurückgehalten werden. Ernährungszustand trefflich. Aber der 
-xterkiefer fängt wieder an sich zu vergrößern. Die Backzähne artikulieren noch ungeführ 
-r Hålfte mit den Kauflächen. Der Kranke denkt daran, sich erneut den Kiefer verkleinern 
älassen. Faradische Reizung wird an den Schneidezähnen des Unterkiefers gefühlt, wenn auch 
vmzer gut als an denen des Oberkiefers. Die Pulpen leben; die Zähne sind nicht verfärbt. 
iserverkleinerung oberhalb des Kieferwinkels schädigt den Kiefernerven und die Arterie 
se die Mundschleimhaut nicht. Man muß aber an der Hand von Kiefergipsabdrücken 
is jeweils schonendste Verfahren zur Wiederherstellung der Artikulation auswählen. 

Georg Schmidt (München). 


Dowd, Charles N.: The surgical treatment of cleft palate. (Die chirurgische Be» 


:ndlung der Gaumenspalte.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 3, S. 573—584. 1925. 

Die Häufigkeit der Gaumenspalte in Baltimore beträgt nach J. St. Davis 1 auf 1170 Ge- 
arten. Verf. kommt an Hand der Erfahrungen aus 60 eigenen Gaumenspaltenoperationen 
= folgender Stellungnahme: Die Lippenspalte ist so früh als möglich zu operieren (Lane hält 
5e ersten Stunden nsch der Geburt für besonders günstig). Die Beseitigung der Gaumenspalte 
-i bereite einige Monate später ausgeführt werden, zweizeitig, beginnend mit der Urano- 
"tik nach Langenbeck. Um die Naht der Schleimhaut-Periostlappen zu entspannen, 
wurden diese durch eine Plattennaht (Aluminiumplatte über 3 Silberdrähten) besonders zu- 
«umengehalten und durch Jodoformgazetamponade vom Alveolarfortsatz abgedrängt. Erst. 
ich erfolgter Heilung, durchschnittlich im Alter von 1 bis 1!/, Jahren, wird die Staphylorrha- 
hie angeschlossen. Das technische Vorgehen ist dasselbe wie bei der Operation des harten 
sumens. Die Gaumenmuskeln sind wegen ihrer großen Bedeutung für die Sprechfáhigkeit 
ziglichst zu schonen. Die spätere Ausbildung der Sprache obliegt entweder einem geeigneten 
»seehlehrer oder der von einem solchen vorher zu unterweisenden Mutter. Die Methoden 
rn Bro phy (Verengerung der Spalte durch Kompression) und von Lane (Deckung durch 
Tarflügellappen von der einen Seite her) lieferten keine ermutigenden Ergebnisse. 

Gollwitzer (Greifswald). 

Lukemsky, J.: Das Adamentinom i im Zusammenhang mit den odontogenen Kiefer- 
zeschwülsten. (Propädeut. chir. Klin. u. Inst. /. Krebsforsch., I. Staatsuniv., Moskau.) 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 233—247. 1925. 

Lukomsky beobachtete zwei Adamantinome am Unter- und eines am Oberkiefer. 

Vergleich, besonders histologisch, mit Schrifttumsmitteilungen. Das Parenchym dieser Ge- 
xkwulstart besteht aus epithelialen Vegetationen mit einer äußeren Schicht zylinderartiger 
ınd einer inneren Schicht indifferenter Zellen, die, sich in sternartige Zellen umwandelnd, 
den zur cystischen Form der Adamantinome darstellt, sowie aus dem weniger eigen- 
augen Bi ebe. Das retikulierte Epithel der Adamantinome ist ein Zwischenglied 
rwachen Epithel und Mesenchym. Die epithelialen Perlen des Adamantinoms ähneln den sog. 
Esssilknoten (Ahrens). Somit klingt das Adamantinom morphologisch etwas an den epithelia- 
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len Teil des Zahnkeimes eines 3—4 Monate alten Embryos an. Doch fehlt dem Parenchym 
der Adamantinome die gesetzmäßige Formenbildung des Zahnentwicklungsvorganges; zudem 
bleibt es, ungeachtet des hochdifferenzierten Baues seines Zellgewebes, im Unterschied vom 


Zahnkeime, nicht auf der Hóhe der erreichten Differenzierung stehen, sondern verwandelt | 


sich in ein Cystom. Das Vorkommen von Malassez' ,,Débris épithéliaux paradentaires'" bietet 


nicht die einzige Erklärung für epitheliale Bildungen im Kiefer; Verf. findet in seinen mikro- . 


skopischen Schnitten die Entstehung der Adamantinome aus dem Epithel der Mundhöhle 
bestätigt. Beim Adamantinom ist die Zahnreihe nicht, wie bei den Fibromen des Kiefers 


und den periostalen Sarkomen, verschoben und die Zähne wackeln nicht, wie bei den Epuliden. 


Den Adamantinomen ist nach ihrer Morphologie, dem Fehlen von Tochterherden, dem lang- 


samen Wachstum und der beschränkten Lokalisation klinische Gutartigkeit zuzubilligen. 


Doch wird diese beträchtlich verringert infolge der ständigen Neigung zum Wuchern, des hart- 
näckigen Rezidivierens, der mechanischen Störungen. Daher ist radikales Operieren dringlich 
(völlige oder teilweise Resektion des Kiefers mit Abtrennung der bedeckenden Schleimhaut in 
gesundem Gewebe). Das geschah auch bei diesen drei Kranken. Bei dem einen von ihnen war 
es der vierte Eingriff. Der dritte erfolgte vor 20 Jahren. Ihm waren in den 12 vorherigen 
Jahren zwei vorausgegangen. Georg Schmidt (München). 


Calarese, Angelo: Su di un easo di angioma della mandibola. (Considerazioni eri- 


tiche.) (Über einen Fall von Angiom der Mandibula. [Kritische Betrachtungen.]) 


Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 5, 8. 105—107. 1925. 


15 Jahre altes Mädchen. Gesundes Gebiß. Nach mehrfachen Blutungen Extraktion 
eines Molaren und sehr stark Hämorrhagie. Tamponade, Ergotin. 16 Tage später torpide ` 


Granulationen und Pulsation. Röntgenologisch Rarefication des Knochens unter der Zahn 


wurzel. 8 Monate später starke Schwellung der Backe mit Pulsation. Im Munde starke Vor- 
wölbung mit Ektasie der Capillaren an der Stelle des extrahierten Zahnes. Diagnose: Ángiom . 


des Alveolarfortsatzes. Exitus letalis nach operativem Eingriff von anderer Seite. Schüßler. 
Székely, L.: Ohrspeicheldrüsen- Ausführungsgangplastik. 11. ungar. Chir.-Tag., 


Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 
Der Kranke hatte nur einen 7 mm langen proximalen Ausführungsstumpf, welchen Verf. 


auspräparierte, beim Ausgangspunkt die Schleimhaut schief durchbohrte, den Ausführungs- : 


gang durchzog. Er machte aus zwei in unmittelbarer Nähe von der Schleimhaut entnommenen 
Lappen einen Kanal, welchen er über ein Drainrohr zusammennáhte und das Drainrohr mit 
Nähten fixierte. In diesem präformierten Kanal wurde der Stumpf angenäht. Die plastische 
Operation gelang und funktioniert seit einem Jahre gut. von Lobmayer (Budapest). 

Sargnon: Contribution à Pétude elinique et radiographique des caleuls salivaires. 
(Beitrag zum klinischen und radiographischen Studium der Speichelsteine.) Oto-rhino- 
laryngol. internat. Bd. 8, Nr. 12, S. 665—670. 1924. 

Nach Garel ist die intermittierende, áuBere Anschwellung der Submaxillardrüse 
ein typisches Symptom von Steinen in der Drüse oder im Whartonschen Ausführungs- 
gang. Verf. fand das Symptom bei 2 Füllen. 

Bei 30jährigem Mann schwillt seit Jahren die linke Submaxillardrüse intermittierend 
während der Mahlzeit an, in letzter Zeit ist die Schwellung schmerzhaft. Auf warme Kompressen 
und Druck verschwindet die Anschwellung. Am Mundboden links 3 lángliche, ziemlich harte 
Erhabenheiten. Radiographische Aufnahme mit Platte von außen, negativ. Aufnahme bei 
rückgebogenem Kopfe, Platte zwischen den Zähnen, Bestrahlung der submentalen Region, 
bestätigt die Diagnose „Speichelsteine“. Ein gleicher Fall wurde vom Verf. während des 
Krieges in Desgenettes beobachtet. Camillo Zintl (Prag)., 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Zinner, Nändor: Die ehirurgische Behandlung der Kinderlähmung. Orvosi Hetilap 
Jg. 58, Nr. 37, 8. 617—620. 1924. (Ungarisch.) m 

Im Anschluß an 8 Krankheitsfälle bespricht Verf, namentlich die praktische 
Nachbehandlung der Poliomyelitis, ohne eingehende Berücksichtigung der Nerven- 
und Muskeltransplantationen. Die chirurgische Behandlung soll 2 Jahre nach Abklingen 
des akuten Stadiums einsetzen. Zur Überpflanzung sind Synergisten geeigneter als 
Antagonisten. Massage und elektrische Behandlung unterstützen den Erfolg. Nicht 
der Ersatz eines jeden gelähmten Muskels ist von Wichtigkeit, sondern die möglichst 
vollständige Ersetzung der dynamisch wichtigen; so am Beine die Spannung des Knies 
und der Hüfte, und die Plantarflexion des Fußes; am Arm die Abduction der Schulter, 
Beugung und Streckung der Finger und Opposition.des Daumens, Von ganz eminenter 


— 19 — 


Bedeutung sind Arthrodesen des Fußes, der Hüfte und der Schulter; kontraindiziert 
ind solche im Knie und Ellbogen. Das geeignetste Alter ist 7. bis 17. Lebensjahr. Die 
xwährteste Methode besteht in Entfernung der Gelenkknorpel und danach Fixation 
Ar 3—6 Monate. Anwendungsgebiet der Teno- und Fasciodesis ist beschränkt. Pla- 
susche Operationen erheischen noch eine längere Stützapparatanwendung bis zur 
Aonsolidierung der neuen Verhältnisse. Durch Einhalten dieser Prinzipien können viele 
Fälle gehfähig gemacht werden, ohne ständigen Stützapparat, und einige scheinbar 
zeähmte, jedoch funktionsfähige Muskelfasern vermögen die Tätigkeit der überpflanzten 
Muskeln zu unterstützen, wodurch noch nachträgliche sukzessive Besserungen ermög- 
ht sind. Hervorhebung der nach diesen Prinzipien erreichten Erfolge. 
Hwudovernig (Budapest). ^? 

| . Themson, James E. M.: A comparative study of the relative value of various 
 surgieal procedures in the treatment of infantile paralysis of the lower extremity. (Eine 
ragleichende Studie über den verháltnismá8igen Wert verschiedener chirurgischer 
Emgriffe bei der Behandlung der Kinderlähmung der unteren Extremität.) Journ. 
i bone &. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, 8. 627—663. 1924. 

Die vorliegende statistische Arbeit beruht auf der Beobachtung von 144 größten- 
als schon vor längerer Zeit operierten Füllen von Poliomyelitis. Zur Ausw 
»r Erfolge setzt der Autor ideale Heilung mit 100% an und berücksichtigt mit je 25%, 
-zes der folgenden Behandlungsziele;: Korrektur der Deformität, Verbesserung der 
’anktion, größere Bequemlichkeit für den Patienten und Stabilisierung in solchem 
aĝe, daB Apparate überflüssig oder aber solche, die vorher nicht anwendbar waren, 
im Patienten dienlich werden. Damit eine Operationsmethode brauchbar sei, muß 
ch Thomson der Erfolg in jeder dieser Gruppen mindestens 20%, zusammen also 
«2, betragen. Im einzelnen bewährten sich dem Autor Arthrodese des Sprunggelenks 
zd Astragalektomie nach Whit man als Stabilisationsmethoden aufs beste. Minder 
-sstig waren die Erfolge von Sehnentransplantationen, Sehnenfixationen und Seiden- 
-zamenten im Bereiche des Fuggelenks. Guten Erfolg hatten Verlüngerung der Achilles- 
-hne, plantare Fasciotomie und verschiedene Kombinationen von Fascio- und Teno- 
"mien. Gewaltsame Korrektur bewährte sich nicht. Im Bereiche des Kniegelenks 
zb die Transplantation der Beugesehnen auf den Quadriceps gute Erfolge, während 
'erläangerung der Beugersehnen hauptsächlich zur Korrektur der Deformität, nicht 
-œr zur Besserung der Stabilität oder der Funktion geeignet ist. Die Stabilität wird 
4: besten durch die suprakondyloidäre Osteotomie mit Herstellung eines Genu recur- 
„tum erreicht. Wenn die Glutäalmuskeln gut erhalten sind, dann läßt sich die Stabili- 
rung des Kniegelenks auch sehr gut durch Arthrodese erreichen. Schließlich be- 
:ibrten sich Fascien- und Muskeldurchschneidungen und die Souttersche Operation 
2 Oberschenkel zur Korrektur von Beugedeformitäten. Erwin Werberg (Wien)., 

Sieard et Robineau: Cordotomie latérale antérieure pour algies ineurables. (Durch- 
"hneidung des vorderen Teils der Seitenstrangbahnen wegen unheilbarer Neuralgien.) 
zev. neurol. Jg. 32, Bd. 1, Nr. 1, 8. 21—28. 19295. 

Heftige Schmerzen, welche weder durch Medikamente noch durch Bestrahlung 
z beherrschen sind, wie sie namentlich bei Krebsmetastasen in der Wirbelsäule vor- 
ısmmen, wurden mit Resektion der hinteren Rückenmarkswurzeln und mit Durch- 
xhneidung der hinteren Rückenmarksstránge (Gollscher und Burdachscher Strang) 
ingegangen. Beide Verfahren versagen. Bewáhrt hat sich dagegen den Verff. die 
lweise Durchschneidung der Rückenmarksseitenstränge. Sie wurde von ihnen 
‘imal bei Schmerzen in der unteren Körperhälfte ausgeführt in Höhe des IV. bis 
\L Dorsalsegmentes. Durchschnitten werden das Gowersche Bündel und das Seiten- 
ıtrangrestbüindel der herdgekreuzten Seite. Zur Ausführung der Operation genügt 
Resektion zweier Wirbelbógen. Das Rückenmark wird am Lig. denticulatum nach 
ksen Ablösung von der Dura etwas um seine Achse gedreht, und nun quer die vordere 
Eilfte seiner Seitenstränge durchschnitten. Der Schnitt reicht vorn bis zur vorderen 
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Wurzel, nach hinten bis zur Mitte zwischen beiden Wurzeln, die etwa dem Ansatz des 
Lig. denticulatum entspricht. Für die Tiefe des Schnittes gibt es keinen sicheren An- 
halt. Er soll bis an die graue Substanz heranreichen. Verff. benutzen dazu eine drei- 
eckige Messerklinge von einer nach Rückenmarksquerschnitten genau berechneten 
Größe mit einer Hemmvorrichtung, welche ein zu tiefes Eindringen verhindert. Ist 
eine doppelseitige Durchschneidung erforderlich, so sind die Schnitte mit einem Höhen- 
abstand von 1—2 cm anzulegen. Nach richtiger Ausführung des Eingriffs ist in den 
abhängigen Körperteilen das Berührungsempfinden erhalten, das Temperaturempfinden 
stark gestórt (kalt wird als warm empfunden). Die Schmerzempfindung ist so gut wie 
völlig aufgehoben. Die Tiefenenpfindung bleibt bestehen (es zeigten sich nur Irrtümer 
über die Stellung der II. bis V. Zehe). Die Motilität ist nur gestört, wenn fälschlich das 
Kleinhirnseitenstrangbündel oder die Pyramidenseitenstrangbahn in Mitleidenschaft 
gezogen wurde (Schnitt zu weit nach hinten geführt). Die Reflexe bleiben erhalten. 
Nur wenn doppelseitig durchschnitten wurde, war einige Tage lang Katheterismus 
notwendig. An trophischen Störungen wurde I mal Sacraldecubitus, I mal Verschlim- 
merung eines solchen beobachtet. Stets ließ sich nachweisen, daß die Intensität der 
Gefühlsstörung caudalwärts zunahm. 

Von den 11 Fällen der Verff. waren 7 Krebskranke. Trotz Kachexie Anämie, Erschöpfung 
durch Schmerzen und langen Morphiumgebrauch sind nur 2 von ihnen am 5. bzw. 7. Tage nach 
der Operation gestorben, die übrigen haben, befreit von Schmerzen, in der Hoffnung, gebessert 
zu sein, das normale Ende ihres Krebsleidens erreicht. 1 Fall von Kausalgie wurde nur gebes- 
sert, weil die Cordotomie zu tief (9. Segment) ausgeführt worden war. 2 Tabiker mit heftigsten 
Beinschmerzen und choreiformen Bewegungen der Beine verloren ihre qualvollen Anfälle, 
bekamen aber nach 3—4 Monaten in den unbeeinflußten Körperteilen (Stamm, Armen) erneut 


Neuralgien. 1 Fall von seit 18 Jahren bestehender, mit allen möglichen Mitteln, auch operativ, 
vergeblich behandelter Krauroris vulvae wurde völlig geheilt. Wrede (Braunschweig). 


Crescenzi, Giulio: Innesti radieolari eontrolaterali e ascendenti. (Gegenseitige 
und aufsteigende Nervenwurzelpfropfungen.) (Istit. di studi sup. e di perfezion., 
Firenze.) Chirurg. d. org. di mov. Bd. 9, H. 1/2, 8. 28—36. 1924. 

In 10 Hundeversuchen hat der Verfasser motorische Wurzeln durchtrennt und in 
verschiedener Weise mit gleich- oder gegenseitigen motorischen Wurzeln verbunden. 
Die Tiere wurden nach 110, 100, 102, 86, 80, 70, 70, 64, 62, 62 Tagen wieder operiert. 
Die transplantierten Wurzeln wurden elektrisch gereizt und dann zur mikroskopischen 
Untersuchung herausgenommen. Crescenzi konnte einerseits klinisch schon nach 
60—70 Tagen eine Funktion in dem von transplantierten Wurzeln wiederversorgten 
Nervengebiet feststellen. Diese Funktion beruht auf keiner kompensatorischen Tátig- 
keit nicht gelähmter Muskeln, sondern war bedingt durch Nervenregeneration, die sich 
histologisch nachweisen ließ. Man kann also höhere und tiefere, gleich- und gegen- 
seitige Wurzeln durch die Pfropfung neurotisieren. Kappis (Hannover). 

Kosanovié, B.: Über die Resektion des Halssympathieus bei Morbus Basedow. 
Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 27, Nr. 2, 8. 64—73. 1925. (Serbo-Kroatisch.) 

Die Statistiken stimmen darin überein, daß die Rehnsche Schilddrüsenoperation 
bei Morbus Basedow eine Mortalität von 11%, dagegen die Jabo ula ysche Sympa- 
thicotomie nur etwa 8%, (Jonnescu) aufweist. Fügt man weiter hinzu, daß die Erfolge 
der beiden Operationen gleich sind, was der Verf. auf Grund von 3 eigenen nach Ja- 
boulay operierten Basedowkranken bestätigen konnte, so soll man die Resektion der 
Drüse nur bei leichteren, die Sympathicotomie dagegen bei schweren Basedowkranken 
ausführen. Die der Sympathicotomie folgende subjektive Besserung ist bedeutend auf- 
fallender und länger anhaltend und erreicht in 4—5 Wochen, was bei der Resektion 
oft Jahre dauert. Kolin (Zagreb). 

Jakovljevi6, V.: Extirpation des oervicalen Sympathieus. Serb. Arch. f. d. ges. 
Med. Jg. 27, Nr. 2, S. 61—64. 1925. (Serbo-Krostisch.) 

Zwei Monate nach der cervicalen Vagussympathicotomie beim Hunde wurde die 
Thyreoidektomie ausgeführt. Die der sympathicotomierten Seite entsprechende Schild- 
drüsenhälfte wurde auffallend kleiner und hart gefunden. Weiter steht es fest, daß 
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die galvanische Reizung des Sympathicus Exophthalmus und eine Vergrößerung der 
Schilddrüse hervorruft. Diese 2 experimentellen Tatsachen bringt der Verf. mit der 


Erklärung der günstigen Erfolge der Sympathicotomie bei Morbus Basedow in Einklang 
und hebt hervor, daß eben deshalb die Erfolge der Jaboulayschen Operation so 
sicher sind (?). Kolin (Zagreb). 

Glatzel, Jan: Sympatheetomia periarterialis. Polska gazeta lekarska Jg. 2, Nr. 28, 
S. 503—507. 1923. (Polnisch.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit der periarteriellen Sympathektomie, die er 
nach der Methode von Leriche in 13 Fällen ausgeführt hat, und zwar ausschließlich an der 
Arteria femoralis. Das Gefäß wurde in seinem mittleren Abschnitte auf einer Strecke von 
8—10 cm von seiner äußeren Schicht ringsherum mit einem scharfen Messer befreit. Die Folge 
war zunächst ein Gefäßkrampf; nach einiger Zeit jedoch erweiterte sich das Gefäß, was mit 
ener Hautrötung der betreffenden Extremität und mit einer Erhöhung der Temperatur um 
24° Cels. einherging. In 3 Fällen von Ulcera cruris varicosa hat die Sympathektomie 2 mal 
nach allerdings langer Zeit endlich zur Heilung geführt, jedoch Rezidive nicht verhindert. 
Der 3. Fall blieb vom’ Eingriff unbeeinflußt. Weiter hat Verf. die Sympathektomie bei 
anem Fall von Gangraena senilis des linken Unterschenkels ausgeführt. Hierbei waren zwar 
die n 3 Tage hindurch nach der Operation verschwunden, traten aber dann mit früherer 
Heftigkeit auf, so daB es schlieBlich doch zur Amputation kam. Sehr gute Resultate erzielte 
Verf. bei 3 Füllen von Geschwüren, die auf Grund trophischer Stórungen auftraten. Drei 
mehrere Jahre alte trophische FuBgeschwüre (mal perforant du pied) heilten in 2 Wochen aus. 
is 2 Fällen von Gangraena praesenilis erreichte Verf. in dem einen Fall Ausheilung der Ge- 
shwüre, Demarkation des nekrotischen Teiles und Vernarbung des Defektes, im anderen Fall 

pdoch trat weder eine Beschleunigung der Demarkation, noch ein Aufhören der Schmerzen ein, 
» sogar am 7. Tage nach der Sympathektomie ging die Gangrän auf den Nachbarfinger über, 
Bei3 Fällen von Unterschenkelgeschwüren traumatischer Art, die Jahre hindurch nioht zur 
ksheilung kamen, war der Erfolg der Sympathektomie augenfällig: in 14 Tagen trat Heilung 
an, die auch nach Monaten keinen Rückschlag zeigte. In einem vierten Fall von traumatischem 
Unienchenkelgeschwür blieb der Befund unbeeinflußt. W. Kowalski (Posen). 


Mléovié, V.: Periarterielle Sympathektomie und deren Anwendung bei einigen 
dizrpeehen Erkrankungen. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 27, Nr. 2, S. 73—83. 1925. 
(&bo-K roatisch.) 

Auf Grund der bei 6 Ulcera, 5 Fungus, 2 Mal. perfor., 1 Ischias und 1 Epilepsie 
zt der periarter. Sympathicotomie erzielten Resultate, hebt der Verf. den Wert dieser 
Operation hervor. Von besonderem Interesse ist die mit der beiderseitigen Sympathek- 
tsmis pericarotica erzielte Heilung einer essentiellen Epilepsie. (Ausführliche Mit- 
teilung des Falles erfolgt später.) Kolin (Zagreb). 

Gayer, Erwin: Wesen und Erfolge der periarteriellen Sympathektomie. Disser- 
tstion: Erlangen 1924. 2 8. 


So verschieden die Auffassungen über die nervösen Vorgänge nach der periarteriellen 
Sympathektomie sind, so legt doch die Mehrzahl der verschiedenen Untersucher der der Opera- 
un — Hyperämie eine besondere Bedeutung für die Heilwirkung bei. Daß dies nioht 
immer der Fall ist, beweist ein Fall aus der Graserschen Klinik: Wegen trophischen Geschwürs 
am Unterschenkel periarterielle Sympathektomie, nach der sich das Geschwür anfangs schnell 
verkleinerte, nach einigen Tagen aber Stillstand in der Heilung. Am 8. Tage p. op. wegen 
Arrosionsblutung Unterbindung der A. und V. femoralis. Das Bein wurde kalt und blaß. Zu- 
nächst vergrößerte sich das Geschwür wieder, dann trat aber ein rapider Umschwung ein, und 
innerhalb weniger Tage heilte das Ulcus mit einer derben Narbe ab. gAn 21 Füllen des Nürn- 
berger Krankenhauses ist nicht aufgefallen, daß in den Füllen, in denen eine besonders starke 
Hyperämie auftrat, auch besonders schöne Heilerfolge erzielt worden wären ber CURE. 


Hals. 
Ichfiddrüse: als 
Spadolini, Igino: Le lesioni delPappareeehio digerente nella paratiroideetomia. 
(Die Veránderungen am Verdauungstraktus nach Entfernung der Nebenschilddrüsen.) 
(Istit. di fisiol., univ., Firenze.) Arch. di fisiol. Bd. 22, H. 4, S. 339—346. 1924. 
Histiologische Untersuchungen an Tieren (Species nicht genannt!), die 48 Stunden 
oder später nach Entfernung der Nebenschilddrüsen an schwerer Tetanie eingingen. 


— 22 — 


Besonderes Gewicht wird auf die Befunde in den Frühstadien gelegt, da sie nicht durch 
Komplikationen bedingt sein könnten. Im Magen verfällt die oberste Schicht der 
Schleimhaut der Nekrose, die Drüsenschicht bleibt erhalten, ist aber verändert — die 
Drüsengänge erscheinen atrophisch, die Hauptzellen nekrotisch oder schwer ver- 
ändert, die Belegzellen nicht oder kaum geschädigt. Im Dünndarm stellenweise Hämor- 
rhagien, auf große Strecken sind die Zotten nekrotisch — nur die unterste Schleimhaut- 
schicht, stark mit Rundzellen infiltriert, bleibt erhalten. Auch im Dickdarm ist das 
Deckepithel der Schleimhaut, einschließlich der oberen Teile der Drüsenschläuche, 
nekrotisch. Die Schleimzellen scheinen am widerstandsfähigsten. Diese Darmverände- 
rungen übertreffen durch ihr frühes Eintreten und ihre Schwere die Veränderungen 
an den großen Drüsen (Leber, Pankreas, Nieren). Sie gleichen den Darmverände- 
rungen nach Ausrottung der Mesenterialnerven, ebenso wie die motorischen Darm- 
störungen in beiden Fällen sich gleichen. Verf. schließt daraus auf den Ursprung der 
Intoxikation nach Schilddrüsenentfernung aus dem Darmkanal, | 
Werner Rosenthal (Göttingen)., 

Troell, Abraham: Zwei Mitteilungen über Struma. (Chir. Klin. I, Seraphslaz., 
Stockholm.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, S. 751—762. 1925. 

In dem 1. Teil der Arbeit bringt Verf. allerhand Tatsachen, die einen klinischen 
Zusammenhang zwischen Infektion und Basedow dartun sollen: Von 53 Pa- 
tienten mit Basedow gaben 13 an, daB sich die Erkrankung im AnschluB an eine akute 
Infektionskrankheit entwickelt habe. Auch die Rundzelleninfiltrate, wie sie die Base- 
dow-Schilddrüse so häufig zeigt, können als entzündlicher Natur angesprochen werden. 
Bei 4 Basedow-Fällen wurden Halsiymphdrüsen mikroskopisch untersucht; 2 von ihnen 
zeigten das Bild des Sinuskatarrhs, in 2 Fällen wurden die Veränderungen als tuber- 
kulös angesehen. In dem 2. Teil der Arbeit beschäftigt sich der Verf. mit Augen- 
symptomen bei Strumapatienten. Bei 10% aller Basedow-Patienten findet er 
einseitige Augensymptome entsprechend der stärker vergrößerten Schilddrüsenhälfte. 
Er erörtert dann die Frage, wie weit man den Exophthalmus bei Basedow als Sym- 
pathicusreizung auffassen kann. Da man nur selten Exophthalmus und gleichzeitige 
Pupillenerweiterung findet, bestehen gewisse Bedenken den Exophthalmus als Folge 
einer Sympathicusreizung aufzufassen. Verf. berichtet dann über einen Fall von Adenom 
in einem Schilddrüsenlappen mit Sympathicuslähmung auf der gleichen Seite und 
glaubt, daß diese Lähmung durch Schrumpfungsprozesse entzündlicher Natur bedingt 
seien, die einen Zug auf den Sympathicus ausüben. Den Schluß bilden drei Kranken- 
geschichten, wo nach Strumaoperation Zeichen einer einseitigen Sympathicuslähmung 
beobachtet wurden. Rost (Mannheim). 

Schultze, Hermann: Über einen Fall von Chylothorax hervorgerufen durch Kom- 
pression der Mündungsstelle des Duetus thoraeieus dureh eine Struma substernalis. 
(III. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 17, S. 455-456. 1925. 

Mitteilung eines Falles einer Struma substernalis, die zu einer Kompression der Einmün- 
dungsstelle des Ductus thoracicus und zum Exitus führte. Klinisch zeigte sich während des 
langen Krankheitsverlaufes eine schwere Herzmuskelschädigung und hochgradige allgemeine 
Ödemtendenz. Die Röntgendiagnostik versagte. Bei der Pleurafunktion entleerte sich ein 
chylusartiges, milohiges Exsudat, das als aus dem Ductus thoracicus stammend angesehen 
wurde. Die Autopsie bestätigte die Diagnose. Es fand sich eine Endokarditis, eine ältere 
Thrombose der Vena anonyma und der Vena jugularis interna sinistra, ferner eine Kom- 
pression der Einmündungsstelle des Ductus thoracicus durch einen wallnußgroßen Knoten 
eine Kolloidstruma, die zu einer hochgradigen varicösen Erweiterung des Ductus thoracicus 
geführt hatte, ferner ein chylöser Hydrothorax. Löhr I. (Kiel). 

Krecke, A.: Vorbehandlung der Basedowkranken vor der Kropfresektion. Zentralbl. 
f. Chir. Jg. 52, Nr. 16, S. 866—869. 1925. 

Eine richtige Vorbehandlung der Basedowkranken verbessert die Operations- 
mortalität. Bis 1918 hatte Krecke bei Basedowoperationen eine Mortalitát von 
12,5%, seitdem 4,3%. Vor der Operation ist eine 8—14tägige Liegekur notwendig, 
die verlángert wird, wenn der Puls immer noch weit über 100 ist. Ein Eisbeutel oder 
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«ne Kühlschlange, stundenweise am Tage aufgelegt, beruhigen: das Herz. Von der 
Anwendung von Herzmitteln ist Verf. abgekommen, da er von Digitalispräparaten 
keinerlei Erfolg sah. Sie wurden nur hin und wieder in den beiden letzten Tagen vor 
der Operation gegeben. Weit zweckmäßiger sind die üblichen Beruhigungs- und Schlaf- 
nittel. Adalin, Bromural, in seltenen Fällen die Barbitursäurepräparate verschaffen dem 
Kranken die so notwendige Nachtruhe, die von höchster Bedeutung ist. Eine Röntgen- 
wstrahlung der Thymus und der Nebenniere geht in der Regel schon der Aufnahme 
zs Krankenhaus voraus. Der Tag der Operation wird den Kranken nicht mitgeteilt. 
'periert wird ausschließlich in Äthernarkose. Bei Kranken, deren Puls auf unter 
(f! heruntergegangen ist, wird die Resektion auf beiden Seiten gemacht. Bleibt der 
?ıls auch bei vollkommener Ruhe ständig über 110, ist nur eine Seite zu operieren. 
&uanke, welche auch nach der Ruhebehandlung eine große psychische Erregung be- 
alten, und deren Puls bei jeder Veranlassung auf 120 und mehr hinaufgebt, soll man 
on der Operation ausschließen. Unbedingt auszuschließen sind alle diejenigen, die 
itf dem Operationstisch vor Beginn der Narkose in die größte Unruhe geraten. Die 
n Krecke seit 1919 beobachteten Todesfälle betrafen derartige Kranke. Tromp. 

Read, J. Marion: The use of iodin in exophthalmie goiter. (Die Verwendung 
wn Jod beim Basedow.) Endocrinology Bd. 8, Nr. 6, S. 747—756. 1924. 

Der Autor berichtet über 25 mit Jod behandelte Basedowfälle. 19 von diesen 
"len waren vorher medikamentós und mit Róntgen behandelt worden, 6 Fälle waren 
"-* der Jodzufuhr erfolglos operiert worden. 11 Fälle zeigten unter der Jodzufuhr 
me ausgesprochene Besserung, 8 Fälle eine mäßige Besserung, die übrigen Fälle zeigten 
xine deutliche Änderung des Zustandes. Es wurde in keinem Falle irgendeine Schä- 
igmg durch die Jodbehandlung verursacht. Als tägliche Dosis wurden 3—5 Tropfen 
‚golsche Lösung gegeben. Der Autor empfiehlt die Jodbehandlung auf.Grund seiner 
Wahrung auch für längere Zeitperioden und nicht ausschließlich als Vorbehandlung 
ft die Operation. F. Depisch (Wien)., 

Plummer, Henry 8., and Walter M. Boothby: The value of iodin in exophthalmie 
niter, (Der Wert des Jods beim Basedow.) (Div. of med. a. sect. on clin. metabolism, 
Mayo clin., Rochester.) Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 6, S. 401—407. 1924. 

Die Autoren schildern den Wert der Jodmedikation beim Basedow an der Hand 
wa 10 Beispielen. Verwendet wurde ausschließlich Lugolsche Lösung (5%, Jod+10% 
Iıdkalium in wässeriger Lösung). Als durchschnittliche Dosis wurden 10 Tropfen 
Iagol täglich gegeben. Bei schweren Füllen mit gastrointestinalen oder cerebralen 
iisen wurde die tägliche Dosis auf 3—4 mal 10 Tropfen erhóht und nach einigen 
hgen bei Eintritt der Besserung auf die gewóhnliche Dosis zurückgegangen. Bei 
"illen mit geháuftem Erbrechen wurde das Medikament bis zum Aufhóren des Er- 
echens in den gleichen Dosen rectal gegeben. In allen Fällen wurde ein deutliches 
Absinken des Grundumsatzes und der Pulszahl sowie ein mehr oder weniger deutliches 
Ansteigen des Körpergewichtes unter der Jodzufuhr beobachtet. Der optimale Effekt 
at gewöhnlich nach 8—10tägiger Jodmedikation auf, doch kann sich der Eintritt 
ier besten Wirkung auch mitunter erst im Verlauf von 2—3 Wochen einstellen. Die 
lodmedikation ist besonders geeignet, die gefürchtete postoperative hyperthyreotische 
Reaktion zu verhindern oder abzuschwüchen. Bei einem Falle, bei dem es trotz vor- 
riger Jodmedikation zu einer postoperativen Reaktion mit starkem Temperatur- 
ustieg gekommen war, ging die Temperatur nach rectaler Zufuhr von 3 mal 10 Tropfen 
Lngol in halbstündlichen Intervallen im Verlauf von 2 St. zur Norm zurück. Unter 
Fällen von Basedow, die an der Mayo-Klinik mit Jod behandelt wurden, wurden 
teine Schädigungen durch die Behandlung beobachtet. Die Operationsmortalität 
tn dieser Klinik nach der Zahl der operierten Kranken beobachtet auf 1,795, nach 

der Zahl der Operationen berechnet auf weniger als 1%, zurückgegangen. Ebenso hat 
Sch seit der Jodbehandlung die Zahl der Fälle stark vermindert, die zugrunde gegangen 
sad, bevor eine Operation möglich war. F. Depiseh (Wien)., 


— 24 — 


Boothby, Walter M.: The use of iodin in exophthalmie goiter. (Die Verwendung 
von Jod beim Basedow.) (Sect. of clin. metabolism, Mayo clin., Rochester.) Endo- 
crinology Bd. 8, Nr. 6, S. 727—745. 1924. 

Der Autor gibt zunächst eine kurze historische Übersicht über die Entwicklun g 
der Jodbehandlung und geht dann an der Hand von Beispielen auf die wichtigsten 
Probleme der Jodtherapie des Basedow ein. Es wird mit großem Nachdruck auf die 
Unterscheidung zwischen dem reinen Basedow (,,exophthalmic goiter'*) und dem adeno- 
matósen Kropf mit Hyperthyreoidismus hingewiesen. Bei ersterem wurde durch die 
Jodmedikation bei 1400 Fällen keine Schädigung beobachtet. Plummer hat ange- 
nommen, daß beim Basedow nicht nur das Schilddrüseninkret in vermehrter Menge 
gebildet wird, sondern ein Teil des Inkretes unfertig und zwar mangelhaft jodiert in 
das Blut abgegeben wird. Der Hauptwert der Jodbehandlung ist einerseits in der Ver- 
hütung der gefürchteten postoperativen Reaktion gelegen und anderseits in der Be- 
kämpfung der gastrointestinalen und cerebralen Krisen bei den schwersten Fällen. 
Bei länger dauernder Jodzufuhr kann es nach einem anfänglichen Absinken des Grund- 
umsatzes wieder zu einem Ansteigen desselben kommen, ohne daß das gebesserte 
Gesamtbefinden dadurch gestört würde. Bei Fällen mit adenomatösem Kropf ohne 
Hyperthyreoidismus kann durch die Jodzufuhr ein Hyperthyreoidismus ausgelöst 
werden. Beim adenomatösen Kropf mit Hyperthyreoidismus kann die Jodzufuhr mit- 
unter günstig wirken, es sind aber auch ausgesprochene Schädigungen dabei beobachtet 
worden. Bei unklarer Diagnose empfiehlt daher der Autor 3mal täglich 0,6 ccm Lugol 
eine Woche vor der Operation und auch einige Tage nach derselben zu geben, da man 
damit, wenn es sich um einen „exophthalmic goiter“ gehandelt hat, die postoperative 
Reaktion verhindert und beim Vorhandensein eines adenomatósen Kropfes mit Hyper- 
thyreoidismus mit dieser Dosis keinen nennenswerten Schaden anrichten kann. 

F. Depisch (Wien)., 

Jackson, Arnold S.: Jodine as an aid to surgery in the treatment of exophthalmie 
goitre. (Jodine als eine Hilfe bei der chirurgischen Behandlung des Basedow-Kropfes.) 
(Mayo found., Madison.) Lancet Bd. 208, Nr. 15, S. 759—761. 1925. 

Unter Jodine bezeichnet der Autor das, was wir in Deutschland Lugolsche Lósung 
nennen. Er gibt den zu Operierenden, aber auch den Operierten wachsende Mengen dieses 
Medikamentes. Und zwar begann der Verf. 5 Tage vor der Operation mit der Verordnung 
von bis 30 Tropfen täglich per os oder per clysma und stieg bis zum Tage vor der Operation 
bis auf 40 und 50 Tropfen. Er berichtet, daß in einer Serie von 63 so Vorbereiter sich große 
Vorteile für die Kranken ergeben haben. Diese zeigen sich vor allem in einer sehr schnellen 
Herabsetzung des erhöhten Grundumsatzes nach der Operation, Vermeidung von postopera- 
tiver Thyreotoxikose, Vermeidung von postoperativem Kollaps, sowie einem besseren All- 
gemeinzustand vor der Operation. In sehr viel höherem Prozentsatz, als sonst konnten sofort 
die radikalen Eingriffe (Thyreoidektomie) vorgenommen werden, während vorher die Palliativ- 
operationen noch eine große Rolle spielten, also z. B. die Gefäßligaturen oder die partiellen 
Operationen, bzw. die mehrzeitigen Eingriffe. Die postoperative Erholung der Kranken ist 
mit Jodine eine viel schnellere, so daß der durchschnittliche Aufenthalt der Kranken nach 
der Operation auf 5 Tage reduziert werden konnte. Das Jodine kann nicht die Operation er- 
setzen. Seine Wirksamkeit ist eine durchaus vorübergehende, etwa in der Art einer weit- 
gehenden Entgiftung. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Brust. 
Speiseröhre: 

Polyäk, L.: Die Technik und praktischer Wert der Oesophagoskopie. 11. ungar. 
Chir.-Tag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Referiert über die praktischen Erfahrungen, welche er mit dieser Untersuchungsmethode 
erlangt hat und lobt sie namentlich bei Fremdkörpern. Gibt den starren Kilian-Röhren den 
Vorzug. von Lobmayer (Budapest). 

Caueei, Alberto: Dei divertieoli esofagei. (Die Oesophagusdivertikel.) (Osp. des 
bambini, Ancona.) Policlinico. sez. chirurg. Jg. 31, H. 9, S. 449—462. 1924. 

Die Oesophagusdivertikel sind cireumscripte, sackfórmige Erweiterungen der 
Oeosphaguswand, mit dem Lumen desselben durch ein mehr oder minder weites Orificium 
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iunmunizierend und zum gróf ten Teil aus Schleimhautausstülpung bestehend. Zenker 
mterscheidet Pulsions- und Traktionsdivertikel, Sencert Divertikel I. des obersten 
oder Halsteiles, II. des mittleren und III. des untersten Oesophagusabschnittes. Die 
asten entsprechen den Pulsions-, die zweiten den Traktions-Divertikeln, die dritten sind 
mbekannten Ursprunges. Verf. hält die Zen kersche Einteilung für geeigneter. Es folgt 
xndie ausführliche Mitteilung eines Falles von Pulsionsdivertikel (Grenzdivertikel, 
Paryngo-oesophageal-Divertikel). 
Der angeführte Fall bietet dadurch Besonderes, als neben dem Divertikel auch andere 
MBbildungen bestehen, Zwergwuchs, ferner eine Skoliose, eine Eventratio diaphragmatica 
cd eine mediane Halscyste. Beschwerden von seiten des Divertikels bestanden seit etwa 
i] Jahren. Geräusch beim Schlucken, welches immer mehr zunahm, so daß auch Umstehende 
skörten. Nach Anlegen einer Gastrostomie — Kader — in einem zweiten Akt Radikaloperation 
 $»Divertikels in Áther-Morphium-Narkose. Am 9. Tage flüssige, am 12. breiige Nahrung 
xo. Magenfistel schließt sich nach 20 Tagen — Nunmehrige nu rue, 
, pbt normalen Schluckakt. Die histologische Untersuchung des Divertikels ergab: Wan 
| m größten Teile aus Oesophagusschleimhaut bestehend, und einem zarten, vascoularisierten 
wwebe. Am Divertikelhals einige spärliche Muskelfasern. | 
Es folgt nun ein allgemeiner Teil, bestehend aus einer historischen Übersicht über 
x Entwicklung dieser Frage, einer Statistik der publizierten Fülle — 482 — Verhältnis 
*t mánnlichen zu den weiblichen wie 4 : 1 nach J ud, wie 3 : 1 nach dem Verf., einer 
jarstellung der anatomischen Grundlagen — Dreieck am Oesophagusmund nach 
illian gebildet von der Pars obliqua und der Pars fundiformis musculi cricopharyngei 
- daselbst ein Punctum minoris resistentiae, wo es zur Ausstülpung der Mucosa und 
wbmucosa kommt, Muskelfasern fehlen am eigentlichen Divertikelsack. 
u steigt entweder lángs des Spatium retroviscerale ins Mediastinum und wird vom 
“qativen Druck intrathorakal angesaugt, führt zu Kompression des Oesophagus bzw. 
inches, oder es bleibt am Halse in der Fossa supraclavicularis auf der Pleurakuppe. 
Mhágonen mit Nachbarorganen kónnen bestehen oder fehlen, so auch Kompression 
& Trachea bzw. des Oesophagus. Auch die Wirbelkórper kónnen usuriert werden, 
Athogenetisch kommen in Frage die embryonale Theorie — Kónig, Albrecht, 
lieherson- Bergmann — und die mechanische nach Zenker. Die Symptomato- 
ipe des Divertikels ist ziemlich konstant, die Anfangssymptome, vermehrter 
SeichelfluB, dabei doch Trockenheitsgefühl, Stechen wie durch einen kleinen Fremd- 
uper. Üblichkeiten, Krampfhusten, Erstickungsgefühl beim raschen Schlucken 
mer Bissen, zäher Schleim und Geräusche im Hals, sie bestehen im Durchschnitte 
‚Jahre, können aber bis zu 20 Jahren zurückliegen. Jetzt folgen die wesentlichen Sym- 
me: Dysphagie teils bei flüssiger, teils bei fester Nahrung, teils bei gefülltem Sack, 
wo nach den ersten Bissen, bessere Schluckmöglichkeit; teils gerade bei gefülltem 
ùk durch Druck auf den Oesophagus Schluckschwierigkeit. Schmerz besteht häufig 
zd wird durch Erbrechen gesteigert. Regurgitation häufig. Das Erbrochene zeigt un- 
rdaute Speisen ohne Magensaft. Häufig auch Speisereste von vorhergehenden Tagen. 
Xt erfolgt es leicht wie Wiederkauen, oft gewaltsam mit Suffukation. In einem Drittel 
ar Fälle ein Tumor in der Supraclaviculargrube tastbar, ausdrückbar, füllt sich beim 
Xhluckakt, gibt auf der Kuppe tympanitischen Perkussionsschall. Andere Symptome 
»täusche, Foetor ex ore, Aerophagia usw. In diesem Stadium rascher Kräfte 
*ffal. Differentialdiagnostisch Kardiospasmus, Stenosen, Ca., Struma. Das Leiden ist 
u allgemeinen fortschreitend ohne Remissionen und führt direkt oder indirekt zum 
‚de. Die einzige Behandlung ist die operative. Für ganz kleine Divertikel kommt die 
 Jistationsbehandlung in Frage (Lotheisen, Gottstein). Gastrostomie als Palliativ- 
peration bzw. als Voroperation. Die Operation besteht in der Exstirpation des 
Sckes auf dem Wege der klassischen Oesophagotomie. Die Schwierigkeit besteht in 
er Naht wegen Mangels von Serosa. Es ist deshalb ratsam, erst nach vorherigem Ver- 
xıluß des Divertikelhalses das Divertikel abzutragen und mit einer zweiten Naht ein- 
astülpen, aber ohne das Lumen des Oesophagus zu verengen. Die drohende Infektions- 
»lahr, perioesophageale Phlegmone, Mediastinitis haben Veranlassung dazu gegeben, 
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statt der Abtragung eine Invagination — Girard und Bevan — bezw. eine Fixation 
des Divertikelsackes nach oben — Schmid, König — auszuführen. Goldmann 
führt als ideale Methode der Resektion und Naht eine zweizeitige Operation aus. Lexer 
rät zur präliminären Gastrostomie. Die erstgenannte Operation verdient den Vorzug 
bei schwierigen Verhältnissen, bei entzündlichen Vorgängen, also bei Unsicherheit der 
Naht, um der Gefahr der Mediastinitis zu entgehen. Lokalanästhesie ist vorzuziehen. 
Drainage erforderlich. Ernährung per os 3—4 Tage unbedingt zu vermeiden. Manche 
pflegen Dauersonden durch die Nase einzuführen. Mortalität post operationem ziemlich 
groß, nach Stark 33%, nach de Witt Stetten 16,6%, nach Judd 6%, nach dem 
Verf. 3%, das Material des letzteren ist aber ausgesucht und deshalb die Statistik nicht 
allgemein verwertbar. Trotzdem glaubt Verf. durch Verbesserung der Technik die 
Mortalitätsziffer erniedrigen zu können. Die Methoden, welche den Sack erhalten, 
schützen trotzdem nicht absolut vor Infektion, bergen aber die Gefahr des Rezidivs. 
Zipper (Graz). 

Kiräly, J.: Drei Fälle extrathorakaler Oesophagoplastik. 11. ungar. Chir.-Tag., 
Budapest, Bitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

In einem Falle wurde der Eingriff nach Roux - Lexer mit vollem Erfolg gemacht. Im 
2. und 3. Falle aus dem Colum transversum; der eine Kranke hat eine stecknadelkopfgroBe 
Fistel. von Lobmayer (Budapest). 

Bakay, L.: Zwei Fälle von extrathorakaler Oesophagoplastik. 11. ungar. Chir.- 


Tag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. machte die Operation nach Le xer. Macht darauf aufmerksam, daB die neugebildete 
Hautspeiseröhre im Anfang den Magensaft nicht gut verträgt und stellenweise mit einer Infil- 
tration darauf reagiert. Es bilden sich hieraus manchmal auch Fisteln, welche sich jedoch bald 
schließen. von Lobmayer (Budapest). 


Dorendorf, H.: Diagnose und Behandlung des Lungenabseesses. (Krankenh. Betha- 
tien, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 5, 8. 215—218. 1925. 

Während der Lungenabsceß eine durch aerobe Spaltpilze in der Lunge bedingte 
Eiterung darstellt, bezeichnen wir unter Lungengangrän eine Herderkrankung in der 
Lunge, hervorgerufen durch anaerobe Keime. Ausschlaggebend für die Diagnose 
„Lungenabsceß‘ ist wohl in den meisten Fällen die Röntgenuntersuchung, besonders 
bei zentralem Sitz. Rundliche Schatten mit dichterem Kern in einem Lappen machen 
die Schattenbildung absceßverdächtig; kann man einen Flüssigkeitsspiegel nachweisen, 
8o ist die Diagnose gesichert. Verwaschene, weit ausgedehnte Schattenumgebung er- 
weckt Gangränverdacht und trübt die Prognose, während Höhlen mit scharfer Ab- 
grenzung prognostisch günstig zu beurteilen sind. In zweifelhaften Fällen ist zur Dia- 
gnose nach Sauerbruch der Nachweis einer umschriebenen Thoraxdruckschmerz- 
haftigkeit wertvoll. Sofort klar wird die Diagnose, wenn ein Absceß in einen Bronchus 
durchbricht: plötzlicher massenhafter, rein eitriger oder zweischichtiger Auswurf, evtl. 
mit Blutbeimengungen. Diagnostisch entscheidend ist der Nachweis von Lungenfetzen 
im Eiter, und zwar beim Absceß in Gestalt kleiner Krümel, bei der Gangrän als größere 
Lungenpartikel. Von größter Wichtigkeit ist der Nachweis elastischer Fasern. Während 
der frische Absceßeiter geruchlos ist, hat der Gangräneiter einen aashaften Gestank. 
Differentialdiagnostisch kommen abgesackte Pleuraempyeme, interlobäre Empyeme 
und zwischen Lungenbasis und Zwerchfell gelegene Eiterungen in Betracht. Auch 
gegenüber Bronchiektasien ist die Diagnose nicht immer leicht abgrenzbar; allerdings 
fehlen in dem Sputum der Bronchiektatiker die elastischen Fasern. Wenn ein Lungen- 
tumor einschmilzt und eine Gangrän entsteht, kann es schwierig sein, zu erkennen, 
daB der Gangrün ein Neoplasma zugrunde liegt. Prognostisch sind einfache Abscesse 
günstiger zu beurteilen als putride Abscesse bzw. Gangränerkrankungen. Fremdkörper- 
abscesse geben bei chirurgischem Vorgehen eine günstige Prognose. Die besten Aus- 
sichten bieten die im Anschluß an Pneumonie entstehenden Abscesse, die besonders 
häufig sich nach einer Influenzapneumonie bilden. Therapeutisch bietet eine Erfolg- 
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scherheit nur die chirurgische Hilfe. Die Sauerbruchsche Indikationsstellung für die 
Preumotomie dürfte heute allgemein angenommen sein: grundsätzliche Frühoperation 
bei diffusem Brand und bei den Lungeneiterungen der Diabetiker, andernfalls Ab- 
warten der anatomischen Abgrenzung. Sache der ärztlichen Erfahrung ist es, den 
Zeitpunkt des chirurgischen Eingriffes im richtigen Moment zu wählen. Als konser- 
vstive Behandlung kommt die Freiluftliegekur mit Beschränkung der Flüssigkeits- 
rfuhr nach Singer und die Anwendung der Quinckeschen Lagerung in Betracht. 
Pneumothoraxbehandlung kommt wegen der Gefahr des Durchbruchs des Abscesses 
zar bei ganz zentralen Abscessen in Frage. Von einer medikamentösen Behandlung 
+ kein Erfolg zu erw&rten. Der Salvarsantherapie muB man nach den Erfahrungen 
ier BSauerbruchschen Klinik sehr skeptisch gegenüber stehen. Führt die exspektative 
Behandlung nicht in kurzer Zeit zum Verschwinden von Fieber und Auswurf und deut- 
:ther Besserung, so gehört der Fall dem Chirurgen. Schwermann (Schömberg)., 


Fraser, John: Thorseoplasty. (Thorakoplastik. Edinburgh med. journ. Bd. 82, 
Xr. 3, S. 89—98. 1925. 

Geschichte, Indikations-, Kontraindikationsstellung, Technik, Nachbehandlung 
zd Ergebnisse der Thorakoplastik bei Lungentuberkulose. Ergänzungsoperationen; 
abei etwas ungewöhnlich die Einordnung der Kaverneneróffnung unter den Begriff 
\pikolyse; keine Berücksichtigung der verbesserten Methoden der Phrenikotomie. 
Keine nennenswerten eigenen Erfahrungen. Nur Bekanntes. 

Aussprache. Johnston: Bericht über 3 Fälle von vorgeschrittener, bei konservativer 
3e. aussichteloser Lungentuberkulose (QQ), die im Tor-na-Dee-Sanatorium Sommer 
2 durch Henry Grey mit Thorakoplastik behandelt worden sind. Im ersten Falle bei großer 

Kaverne mit starker Herzverlagerung einseitige Resektion von 8 unteren Rippen; 
*»wtum bacillenfrei geworden und geblieben, nicht mehr bettlägerig, wesentlich gebessert. 
Ik den beiden anderen Fällen zweizeitig Resektion der ersten 11 Rippen, schwerer Operations- 
xsock, langdauernde Rekonvaleszenz; die eine Kranke bacillenfrei geworden und geblieben, 
& andere 18 Monate nach der Operation noch nicht bacillenfrei. Beide weiterhin bis jetzt gute 
Fatschritte. Grey glaubt nach seinen Erfahrungen, daß das völlige Freisein der Gegenseite 
sin unbedingtes Er rfordernis ist und hält die Gas-Sauerstoff-Narkose der örtlichen ns 
le diesen Operationen für überlegen. Graf (Leipzig)., 

Lesio, Livio: Note teeniehe sulla frenicotomia e sulla toraeoplastiea nella tuber- 
resi polmonare. (Technische Bemerkungen über Phrenicotomie und Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose.) (Osp. civ., Piacenza.) Policlinico, sez. prat. Jg. 82, H. 3, S. 83 
ba 85. 1925. 

Kurze Erörterung des Prinzips, der Wirkungsweise und der Technik der Phrenico- 
«mie und der Thorakoplastik. Die Bewertung der Phrenciotomie bzw. Phrenicus- 
:zairese als selbständigen einengenden Eingriff in dem Sinne von Goetz lehnt Losio 
:b. Die Phrenicusausschaltung wird nur selten bei besonders günstig gelagerten Fällen 
zenügen kónnen. Ihre Hauptbedeutung hat sie als Unterstützungseingriff bei nicht 
:oistándigem Pneumothorax und vor allem im Sinne Sauerbruchs als Probe- 
»lastung der anderen Lunge und zugleich als vorbereitende Operation vor der Thorako- 
Hastik. Technisch zieht auch Losio der wegen des tiefen Eingehens recht prekären 

| Methode der Durchschneidung des Phrenicus unterhalb des Hinzutritts des Subclavius 
te Exairese vor, die bei vorsichtiger Ausführung auch die Unterbrechung der 

! Nebenbahnen verbürgt. Bei der Ausführung der Thorakoplastik empfiehlt L. eine 
»quemere Methode der Resektion der 1. Rippe. Die Erhaltung des Rippenperiosts 

| kält er nicht für wichtig. Lungenhernien sind nicht zu befürchten, wenn die Inter- 
` »ostalmuskeln erhalten werden, die zugleich durch ihr Einschnurren den Thoraxraum 
toh mehr verengern helfen. Ebenso soll auf die Schonung der Intercostalnerven 
zeachtet werden im Interesse der Vermeidung der langdauernden, sehr störenden halb- 
xitigen Brustkorb- und Bauchwandanüsthesie. Der — hypothetische — Anteil des 7., 
3. und 9. Intercostalnerven an der Zwerchfellinnervierung ist auf jeden Fall so gering, 
daß er vernachlässigt werden kann. Schließlich soll unbedingt an der Lokalanäs- 
thesie festgehalten werden. Brühl (Schönbuch)., 


— 28 — 


Goyanes, J.: Lungenehirurgische Kasuistik. Progr. de la clin. Bd. 81, Nr. 159, 
S.289—297. 1925. (Spanisch.) 
Mitteilung von 2 Fällen: Eine 23jähr. Frau mit einer in die Bronchien durchgebrochenen 


| * Echinokokkencyste, ohne Druckapparat operiert, wobei ein Pneumothorax entetand, ist mit 


einer kleinen Bronchialfistel geheilt — und ein 14jähr. Mädchen mit Bronchiektasen mit Resek- 
tion nach Sauerbruch behandelt, ebenfalls mit einer wenig absondernden Fistel der vorderen 
Thoraxwand gebessert. Draudt (Darmstadt). 


Herzbeutel, Herz, Q Transfusion: 

Sehapiro, A.: Ein Fall von Wiederbelebung dureh intrakardiale Adrenalininjektion 
bei akutem, postoperativem Herzstillstand. (Jüd. Krankenh., Meinel.) Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 15, S. 798. 1926. 

Bei einem 75jährigen Mann Exzision eines Nackenkarbunkels in Narkose. Beim Auf- 
setzen plötzlich Kollape, Verschwinden des Pulses, Herztöne nicht mehr zu hören, Strophantin 
und Kampfer wirkungslos. Aufhören der Atmung. Injektion von 1 ccm Adrenalin in den 
Herzmuskel, im Verlauf von 20 Sekunden wieder Puls an Carotis und Radialis, nach künstlicher 
Atmung Wiederkehr der Atmung. Qualität des Pulses läßt bald wieder nach, so daß noch 
einige Tage Herzmittel notwendig sind. Dann völlige Erholung. Beobachtungszeit 6 Wochen. 
Bemerkenswert, daß Dauererfolg auch bei nicht mehr ganz funktionstüchtigem Herzen möglich. 
Injektion soll nicht in Herzhöhle, sondern in Herzmuskel erfolgen. H. Fischer. 


Guleke und Lommel: Herzbeutelresektion bei Coneretio perieardii. (Chir. Klin. 


u. med. Poliklin., Univ. Jena.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 16, S. 737—739. 1925. 
Die Autoren berichten über eine mit gutem Erfolg ausgeführte Perikard- 
resektion; es handelt sich um einen 27jáhrigen Landwirt, der infolge Concretio cordis 
(ohne Verlótung des Herzens mit der Brustwand) alle Zeichen schwerer Kreislaufinsuffizienz 
aufwies. — Die Krankengeschichte (Operation nach den von Rehn und Schmieden gegebenen 
Richtlinien) wird ausführlich mitgeteilt. Bereits 3 Monate nach der Operation konnte der 
Mann wieder leichtere landwirtschaftliche Arbeiten verrichten und ist nach 1 Jahr fast voll 
leistungsfähig. Die Bewegungen des Herzens, das mit der Brustwand breit verwachsen ist, 
werden in keiner Weise gehindert, da diese infolge der Rippenresektion ausreichend nachgiebig 
ist. — Einleitend werden die Erscheinungen der reinen Perikardobliteration (Fehlen von 
Herzgeräuschen und Herzvergrößerung bei ausgeprägter schwerer Kreislaufstörung) denen 
egenübergestellt, die bei der mit gleichzeitiger Verlötung mit der Brustwand und dem Me- 
iastinum einhergehenden Perikarditis bestehen (systolische Brustwandeinziehung usw.). 
Für die Erkennung der ersteren ist die „Einflußstauung‘“ der Halsvenen wichtig. — Was die 
Operation betrifft, so rät Guleke wegen der Gefahr des Herzstillstandes an der Atrio-Ven- 
trikulargrenze lieber etwas mehr von der Schwiele zurückzulassen. — Von 18 in der Literatur 
mitgeteilten derartigen Perikardresektionen zeigen 7 einen guten, längere Zeit anhaltenden 
Erfolg. — Eine Skizze. V. Hoffmann (Köln). 

Sigler, Louis H.: Study of thrombo-angiitis obliterans. (Studie über verödende 
Thrombo-Angiitis.) Ann. of clin. med. Bd. 8, Nr. 7, 8. 475—480. 1926. 

Unter der Thromboangiitis oblit. wird eine chronische, progressive Krankheit 
der Extremitäten ohne endgültig klare Ursache verstanden. Sie ist durch thrombo- 
tischen Verschluß verbunden mit Entzündung sonst anscheinend gesunder Gefäße 
ausgezeichnet. Folge davon ist die schwerste lokale Kreislaufstörung, Schmerzen, 
Funktionsunfähigkeit der betroffenen Extremität, endlich Ulcusbildung oder Brand. 

Man kennt diese Krankheit bei Menschen, welche im Daseinskampf hart mitgenommen 
werden und unter schlechten gesundheitlichen Verhältnissen leben; vor allem kommt sie (in 
Amerika!) vor bei Russen, Polen, Rumänen, Galiziern und wird als „Jewish disease“ (‚Juden- 
krankheit‘‘) benannt. Andere Nationalitäten sind aber nicht unbedingt von ihr verschont; 
so wurde sie bei Japanern, Chinesen, Schweden und Iren ebenfalls gesehen. Sie befällt — 
lich zwischen dem 20. und 40. Jahr die Menschen, doch wurde sie auch in späteren Lebens- 
jahren gesehen. Meist ist der Mann betroffen; Frauen bilden keine absolute Ausnahme. Da 
Zigarettenraucher unter den Kranken stark vertreten sind, dachte man im Tabakabusus die 
Krankheitsursache zu erblicken; indes sind auch Nichtraucher unter den Kranken gefunden 
worden. Auch extreme Kälteeinwirkung oder traumaticshe Bedingungen, ferner kongenitale 
Gefäßhypoplasie hat man als Voraussetzung der Thromboangiitis beschuldigt. Überstandene 
Krankheiten, wie Typhus, sind ebenfalls bedacht worden. Wahrscheinlich muß man vor- 
bedingende und auslösende Umstände hier bedenken, welche unabhängig voneinander wir- 
kungslos sind. Von den vorbedingenden Umständen ist die Inkonstanz des vasomotorischen 
Mechanismus zu nennen, welche in solchen Fällen sich verbindet mit Kälteeinflüssen, Über- 
anstrengung, ne (Tabak) und vielleicht Störungen der inneren Sekretion. Blutver- 
schlechterung und Herabsetzung der Funktionskraft der Blutgefäße bereiten den Grund für 
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das Fortkommen einiger spezifischer Mikroorganismen vor, welche zweifellos die Erreger der 
Krankheit sind. Solche Erreger wurden von Rabinowitz isoliert als Bacillen im Blut (ob- 
xton die Krankheit nur die unteren Extremitäten befällt). Morphologisch beginnt die Krank- 
xit mit Thrombose kurzer Strecken der tiefen Arterien oder Venen, denen Entzündung nach- 
bit. SchlieBlich kommt ee zur Organisation bzw. Rekanalisierung. Das ist kein kontinuier- 
iches Geschehen, sondern drückt sich in aufflackernder und rückfülliger Weise aus, beginnend 
u den distalen Teilen. Multiple miliare Abscesse oder Knoten mit Riesenzellen, Endothelien, 
wukocyten in der Peripherie frischer Thromben treten dabei hervor. Lokale Anämie und 
cale V asospasmen leiten die Krankheit ein. Kollaterale Venenstauung tritt hinzu; es fo 
ann passive lokale Hyperámie wegen gestórten Blutrückflusses. Anámie und Cyanose wechse 
u der gleichen Extremität. Kollaterale Gefäße zeigen Arbeitshypertrophie. Blutstauung und 
%bexisblutungen verfärben fleckweise das befallene Glied. Auch lokale Ödeme bestehen. 
mptomatisch sind Schmerzen und Steifheit der Gliedermuskeln bedeutsam. Ernährungs- 
aoungen — auch der Haut — geben Hand in Hand. Der Puls fehlt oder ist gering. Schmerzen 
md sonstige Zeichen können Monate, Jahre andauern. Später tritt die Gangrän ein. Blut- 
rk ist gering. Blutmenge etwas vermindert, Gerinnungsvermögen gesteigert, Blutzucker 
twas vermehrt. Arteriosklerose und Lues muß man ausschließen können, um zur Diagnose 
z gelangen. Prognose ist insofern ungünstig, als es zum Verlust von Gliedern kommen kann, 
san nicht selbst der Tod eintritt. Aber viele Fälle gehen auch in Genesung aus. Chirurgische 
ist nicht am Platze, wenn nicht eine Gangrän die Absetzung eines Gliedes fordert. 
ee kn. Vaccinebehandlung (unspezifische oder angenommen spezifische), Na- 
zrat-Injektionen (aus antikoagulativen Gründen) wurden gelegentlich mit Erfolg ange- 
zadet. Verf. behandelte seine Kranken mittels DuodenaleingieBungen von 6—12 Quart 
anger- Lösung im Tag innerhalb 3—4 wöchentlichen Perioden; dabei will er in 5 Fällen guten, 
ıl Fall zweifelhaften Erfolg gesehen haben. Gg. B. Gruber (Innsbruck).?? 


Cserna, St.: Arteriitis obliterans mit analogen Veränderungen in den Venen. 
lagyar orvosi arch. Bd. 26, H. 2, S. 172. 1925. (Ungarisch.) 

Verf. schildert den Fall eines 36 Jahre alten Mannes polnisch-jüdischer Abstam- 
zung, welcher seit 16 Jahren an Beschwerden infolge Störungen der peripheren Zirku- 
sion litt, die vom wiederholten Auftreten einer Thrombophlebitis migrans begleitet 
sırıden. Die Symptome des Arterienverschlusses zeigten sich an beiden oberen und 
zren Gliedmaßen, außerdem einmal als eine zentrale Facialislähmung, dann als 
ze gehirnembolieartige Bewußtseinsstörung. Eine Zirkulationsstörung in den mesen- 
»nellen Gefäßen wird auch beobachtet. Die arterielle Versorgung der angegriffenen 
=fäßgebiete zeigt während der Beobachtung ein rasch wechselndes Bild. Der End- 
sgang erfolgte infolge Verschluß einer Gehirnarterie unter den Symptomen einer 
^ticalen Epilepsie. Anatomisch zeigte sich das Lumen der meisten peripheren Arterien 
zr oder minder verschlossen, die Thromben sind kanalisiert, mit vielen neugebildeten 
tischen Fasern um den neuen Lichtungen. Besonders auffallend ist die starke 
„ıimawucherung. Die Media ist nicht erkrankt, regressive Veränderungen, Infil- 
tionsherde sowie Kalkablagerungen fehlen. Die Endothelwucherungen in den Venen 
‘sd geringer, das Lumen weniger verschlossen. Das Krankheitsbild stellt einen Fall 
z Winiwarterschen Endarteriitis obliterans dar, die in der amerikanischen Literatur 
„aerdings als Thromboangiitis obliterans genannt wird. Autoreferat. 


Ashby, Winilred: The present status of the question of the length of life of the un- 
wrlwtinable transíused red blood eorpusele. (Der gegenwärtige Stand der Frage der 
' ebensdauer von unagglutinierbaren transfundierten roten Blutkörperchen.) Arch. of 

zernal med. Bd. 34, Nr.4, 8.481— 489. 1924. 

Anf Grund eines "größeren schon früher veröffentlichten Beobachtungsmaterials be- 
reitet Vesf. die Richtigkeit der Behauptung Isaacs, daß die Anwendung der Agglutination 
zr Erkennung der Zellen eines Spenders in einem Gemisch zweier Blutarten beim Empfánger 
seh 2—3 Tagen nur von geringem Wert sei.  . Borger (München)., 

Brüeke, E. Th.: Über die Gesehwindigkeit des Flüssigkeitsaustausehes zwisehen 
Biat und Gewebe. (Physiol. Inst., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, 
Xr. 89, 8. 944—946. 1924. 

Verf. erörtert den Flüssigkeitsaustausch zwischen Blut und Gewebe. Entsprechend 
em Abfiuß von Flüssigkeit aus dem Blutplasma in das Gewebe muß dem Blute ständig 
Mässgkeit zufließen, zum Teil aus dem Darm, zum Teil aus den Lymphgefäßen. Die 
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Menge der aus dem Blut austretenden Flüssigkeit ist unbekannt. Versuche, die Isay- 
ama Sunao auf Anregung des Verf. angestellt hat, sollen diese Seite des Problems 
klären. Bei Fróschen und Króten wurden durch Kauterisation die Lymphherzen 
zerstórt und dadurch der Lymphstrom stillgelegt. Durch Zählung der Blut- 
körperchen wurde sodann die Eindickung des Blutes geschätzt. Es zeigte sich, daß in 
den ersten 10—20 Minuten nach dem Eingriffe das Blut 5—209/, seines Plasmas ver- 
liert. Sehr bald aber sinkt die Erythrocytenzahl wieder zum Teil bis unter die Norm. 
Es muB also auf anderen Wegen wieder Flüssigkeit in das Blut eingetreten sein. Die 
Berechnung ergibt, daB das Blut in den ersten 10 Minuten ein Drittel oder mehr seiner 
Flüssigkeit verloren hat. Anschließende Diskussion muß im Original nachgelesen 
werden. Petow (Berlin).°° 


Bauch, 
Bauchwand : 

Soresi, A. L.: The double-deek suture for closing the abdomen. (Die Doppeldecknaht 
zum Verschluß der Bauchhöhle). (Greenpoint hosp., Brooklyn.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 89, Nr. 3, S. 59—61. 1925. 

Für die Naht der Bauchdecken, besonders in Fällen von starker Spannung, hat Verf. 
2 durch Abbildungen erläuterte Methoden angegeben, deren gemeinsames Prinzip darin besteht, 
daß die fortlaufende Peritonealnaht schrittweise alternierend mit der die Spannung aufheben- 
den Aponeurosennaht vorgenommen wird. Die zweite, kompliziertere Methode unterscheidet 
sich dadurch von der anderen, daß das Bauchfell nicht mit fortlaufender Matratzennaht ge- 
schlossen wird, sondern im 1. Akt im oberen und unteren Wundwinkel je 2 sich kreuzende, 
vorläufig nicht geknüpfte Knopfnähte, am übrigen Peritonealwundrand jederseits eine Reihe 
einzelner, das Bauchfell evertierender Matratzennähte gelegt werden. Darauf werden auf 
jeder Seite die benachbarten Fäden von je 2 Matratzennähten (bzw. in den Wundwinkeln der 
beiden gekreuzten Nähte) zusammengeknotet und jetzt erst die Aponeurosennaht begonnen, 
die die Spannung beseitigt und die allmählich fortschreitende Verknüpfung je zweier gegenüber- 
liegender Doppelfäden der Peritonealränder ermöglicht, Kempf (Braunschweig). 

Babeock, W. W.: Methods ol reeonstrueting the deleetive anterior abdominal wale 
(Verfahren zur Wiederherstellung der vorderen Bauchwand.) Atlantic med. journ. 
28, S. 144. 1924. 

Zu den Ursachen, die die operative Beseitigung von Lücken in der Bauchwand 
nótig machen, gehóren die Nabelbrüche der Neugeborenen, die Diastase der Recti 
bei rachitischen Kindern, Rupturen der Recti oder anderer Bauchmuskeln bei fetten 
Leuten, veraltete und unbehandelte Nabel- und Bauchbrüche, Hernien bei Gesunden 
infolge übermäßiger Muskelanstrengung, Traumen, offene Wunden und Schußwunden, 
und Brüche nach Operationen. Vielfach lassen sich die postoperativen Hernien durch 
geeignete Schnittführung vermeiden (Bratrostschnitt, Schnitt nach Mc Burney, 
oder seitlich der Linea alba, wenn die motorischen Nerven geschont werden, oder quere 
oder parallel den Rippen verlaufende Schnitte, die den Vorzug vor vertikalen oder 
schrägen verdienen). Auch die moderne Versorgung mit Naht der einzelnen Schichten 
gibt gute Erfolge. Alte Bauchwandnarben sind auszuschneiden, bei infizierten Wunden 
Nähte nur sparsam zu legen. Oft läßt sich eine Lücke schließen, wenn man die alte 
Narbe sorgfältig ausschneidet und die einzelnen Bauchwandschichten besonders näht. 
Große Nabelhernien der Neugeborenen soll man zur Verhütung einer Infektion un- 
mittelbar nach der Geburt operieren. Lassen sich die Ränder nicht vereinigen, so 
kann man die Lücke mit einem dicken gestielten Lappen aus der Nähe oder vom Vorder- 
arm schließen. Die Wiederherstellung der tieferen Schichten kann man auf 3 Jahre 
oder mehr zurückstellen. Jedenfalls sollen die Hautränder nicht unter Spannung 
vereinigt werden. Bei großen Defekten rollen sich die Ränder oft auf; wenn man sie 
sorgfältig ablöst, läßt sich meist genug Gewebe zum Verschluß gewinnen. Häufig kann 
man den Bruchsack zur Verstärkung benutzen, indem man die Naht der Recti durch 
Übersteppen des abgeschnittenen Bruchsackes in der Quer- oder Längsrichtung sichert 
oder den Bruchsack in Streifen schneidet und diese miteinander durchflicht und ver- 
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naht oder indem man Streifen zur Verstärkung der tieferen Schichten verwendet, 
Auch gestielte Lappen aus der Fascia lata leisten gute Dienste, besonders wenn man 
se zur besseren Lymphdurchströmung und leichteren Gefäßdurchwachsung durch- 
«chert oder in Streifen schneidet. Von Fremdmaterial ist am geeignetsten Silberdraht. 
Incarceration, Strangulation und Infektion erfordern oft sofortiges Eingreifen und 
können die sofortige Beseitigung der Lücke unmöglich machen. Bei sehr großen Hernien 
kann es notwendig sein, die Beseitigung auf mehrere Sitzungen zu verteilen. Als 
Narkoticum ist am besten Äthylen, das sicherste Verfahren örtliche Betäubung in Ver- 
tindung mit Allgemeinnarkose. Fast alle Lücken der Bauchwand lassen sich durch 
ırgendeine Operation beseitigen. Marcus H. Hobart." 


Kolodny, Anatole: Pulmonary eompliestions after laparotomies. The site ol 
iypedermoelysis in relation to them. (Lungenkomplikationen nach Bauchschnitten. Die 
Bedeutung der Hypodermoklyse für dieselben.) (Dep. of surg., state univ. Iowa coll. 
oj med., Lowa.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 11, 8.810—812. 1925. 


In beiläufig 10% der Fälle entsteht nach Laparotomie eine Lungenentzündung. Hüufiger 
hei den oberen, als bei den unteren Laparotomien. Bei Männern doppelt so häufig als bei 
Frauen, da bei letzteren die Brustkorbatmung physiologisch ist. Zur Steigerung der Blut- 
zrkulation und als Prophylaxe der Lungenkomplikation gab Verf. in jedem Falle glucosehaltige 
physiologische Kochsalzlösung in Form einer Hypodermoklyse unter die Brustwandhaut, 
mmer am 1.—2. Tag nach der Laparotomie und beobachtete die Zunahme der Atmungszahl 
md Ansteigen der Pulsfrequenz. Da jedoch 1000-2000 ccm Flüssigkeit unter die Brust- 
nuskulatur gebracht, die Hautspannung erhöht und die Atmung schmerzhaft macht, und 
üe Kranken deshalb rascher, jedoch oberflächlicher Atmen, empfehlen Verff. die Hypodermo- 
dyse an der Innenfláche der Schenkel zu machen. von Lobmayer (Budapest). 


Bauchtell: 

Katsurs, Shigehiro: Die Resorption der Farbstofflösungen aus der Bauch- und 
Plearahöhle, mit besonderer Berücksichtigung des Ductus Iymphatieus dexter. (Med. 
Khn., Univ., Sendas.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 5, Nr. 4/5, S. 294—322. 1924. 

Die Resorptionsverhältnisse aus serösen Höhlen (Bauch- und Pleurahöhle) wurden an 
Substanzen physikalisch verschiedener Zustände untersucht, und zwar an einigen Anilinfarb- 
stoffen (Phenolsulfonphthalein, Indigocarmin als Vertreter krystalloider Farbstoffe; Kongorot 
als kolloidaler; Fuchsin, das eine Art Übergang zwischen diesen beiden Gruppen darstellt). 
Hunden und Kaninchen wurde die Farbstofflósung intraperitoneal bzw. intrapleural injiziert 
und dann halbstündlicoch Lymphe (Ductus-thoracicus-Fistel!) Harn und Blut untersucht 
(colorimetrisch). 

Die Untersuchungsergebnisse sind nach folgenden Richtungen zu verwerten: 
L Zur Feststellung der Resorptionswege aus der Brust- und Bauchhöhle (Blut- oder 
Lymphweg?). 2. Zur Prüfung des Verhältnisses von Menge und Konzentration der 
injizierten Farbstofflösungen auf die Art und Weise der Resorption. 3. Zur Klarstellung 
bestimmter anatomisch-physiologischer Besonderheiten, namentlich das Verhältnis des 
Ductus lymphaticus dexter zum Ductus thoracicus für die Wege der Resorption be- 
treffend. Zu 1: Es besteht ein grundsätzlicher Unterschied zwischen krystalloiden und 
kolloidalen Farbstofflösungen. Diese werden aus der serösen Höhle auf dem Lymph- 
wege resorbiert, krystalloide dagegen durch die Blutbahn. — Zu 2: Bei krystalloiden 
Farbstofflösungen erfolgt die Resorption sehr schnell und unabhängig von der ein- 
geführten Menge. Die große Resorptionskraft der Bauchhöhle scheint hier auch prak- 
tisch bemerkenswert (für intraperitoneale Infusionen usw.). Selbst Pulver solcher 
Lösungen gelangen, wennschon langsamer, in derselben Weise zur Resorption. Die 
Resorption kolloidaler Farbstofflösungen erfolgt zwar langsamer und ungleichmäßiger; 
aber das Verhältnis der eingeführten und der zur Resorption kommenden Mengen ist 
auch hier in weiten Grenzen konstant. — Zu 3: Auch der Ductus lymphaticus dexter 
nimmt in mäßigem Umfange die Lymphe von der Bauchhöhle auf; diese wird also 
nicht ausschließlich vom Ductus thoracicus gesammelt. Andererseits fließt auch von 
der rechten Pleurahöhle die Lymphe hauptsächlich dem Ductus thoracicus zu, nur in 
geringem Umfange dem Ductus lymphaticus dexter. Es scheint bemerkenswert, daß 
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die bisher meist übliche scharfe Begrenzung, nach der die Lymphgefäße der Bauch- 
und linken Pleurahóhle ausschlieBlich zum Ductus thoracicus, die der rechten Pleura- 
hóhle ausschlieBlich zum Ductus lymphaticus dexter ihren Weg nehmen, mithin (NB. 
für die vom Verf. untersuchten Tierarten!) nicht mehr aufrecht zu erhalten würe. 
H. J. Arndt (Marburg a. L.)., 
Gibson, Charles L., and Arthur L. Holland: The Harris bands. (Das Harrissche 
Band.) (New York hosp.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 8. 175-183. 1925. 
Es ist benannt nach einem amerikanischen Arzt namens Harris. Es besteht aus 
einer Peritonealfalte (keine Verwachsungen), welche von der Leberpforte über den 
Hepaticus und Cysticus hinweg nach der Gallenblase und dem oberen Winkel des 
Duodenums und von dort zur rechten Kolonflexur zieht. Dies Band ist den meisten 
Chirurgen unbekannt oder wird doch wenig beachtet. Bei Operationen wird es häufig 
durchtrennt und dann der Erfolg auf anderweitige Eingriffe bezogen. Gewöhnlich wird 
der Wurmfortsatz für die Beschwerden verantwortlich gemacht und entfernt. Die 
subjektiven Symptome bestehen in Schmerzen, welche entweder im Oberbauch oder 
in der rechten Unterbauchgegend angegeben werden, eskommen aber auch Schmerzen in 
anderen Regionen des Abdomens vor. Objektiv findet man meist wenig, auch die 
Röntgenuntersuchung versagte in den meisten Fällen. Hochstehen des ersten Teiles 
des Duodenums sowie Fixation desselben ist verdächtig. Auch kommen Aussparungen 
durch Druck dieses Bandes vor, ebenso Erweiterungen des Bulbus. Jedenfalls ist die 
Diagnose höchstens durch Ausschluß anderer Erkrankungen zu stellen. Durchtrennung 
des Bandes beseitigt die Beschwerden in fast allen Fällen. Braun (Dresden). 


Prima, C.: Zur Verhütung der postoperativen Bauchfellverwachsungen. Zentralbl. 
f. Chir. Jg. 52, Nr. 17, 8. 930—933. 1925. 

Postoperative Bauchfellhöhlenverwachsungen werden verhütet, wenn man die 
Störung des Blutumlaufes sowie die Herabsetzung der Resorption und der Darmtätig- 
keit bekämpft, und zwar durch Vorbehandlung vor der Operation (Verebfolgung von 
Herzmitteln, seelische Beruhigung des Kranken), durch zartes und schnelles Operieren 
(kein Zerren am Bauchfell, keine Abstopfung mit trockenem Mull, keine Paquelin- 
verschorfung, keine Öleingaben in die Bauchfellhöhle, keine Drainage oder eine solche 
von hóchstens 12—18 Stunden, aufsaugbare Catgutfáden), durch baldige Bewegung 
in der Nachbehandlung. Georg Schmidt (München). 

Coraehan, M.: Klinisehe Charakteristik der Pneumokokkenperitonitis. (Hosp. de la 
Santa Cruz, Barcelona.) Rev. méd. de Barcelona Bd. 1, Nr.6, 8.493-498. 1924. (Spanisch.) 

Für das Krankheitsbild der Pneumokokkenperitonitis ist charakteristisch das 
schmerzhafte rasche Beginnen besonders bei Kindern, am häufigsten Mädchen mit 
hohem Fieber, Erbrechen und Durchfall, sehr reiche Exsudatmenge, die besonders die 
Nabelgegend vorwölbt mit leichtem Ödem der Bauchwand, dabei entspricht das Aus- 
sehen des Patienten nicht dem Bilde einer schweren Peritonitis. Die Leukocytenmenge 

"ist nur wenig erhöht, der sehr reichliche Eiter ist geruchlos. In der großen Mehrzahl 
der Fälle lassen sich bronchopneumonische Prozesse anamnestisch nachweisen. Mit- 
teilung von 3 eigenen Beobachtungen. Draudt (Darmstadt). 

Talmann, I. M.: Über innere Darmeinklemmungen in Mesenterialspalten. Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, S. 776—778. 1925. 

Verf. berichtet über einen Fall von Einklemmung des Colon sigmoideum von der Flexura 
sigmoidea bis zum Ansatz des Reotums in eine Mesenterialfalte des Ileums, so daß es rechts 
vor der Lendenwirbelsäule liegt. Es ist armdiok aufgetrieben und von schmierigen Belägen 
bedeckt. Es besteht eine diffuse eitrige Peritonitis. Da der Pat. erst 3 Tage nach Beginn des 
kompletten Ileus eingeliefert wurde, zu einer Zeit, als schon eine diffuse Peritonitis bestand, 
konnte er nicht mehr gerettet werden, so wurde, da das Herz bei der Laparotomie auch nach- 
ließ, die Resektion nicht versucht. 

Als ätiologisches Moment der Mesenterialspalten werden neben angeborenen Miß- 
bildungen, die dann meist nicht allein auftreten, Entzündungen in der Umgebunr 'n 
Ileum, ferner Entzündungen während des fötalen Lebens angesprochen. Für die Ent- 
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rndungshypothese spricht der Sitz der háufigst beobachteten Mesenterialspalten, 
nämlich im unteren Ileum, in der Nähe der Appendix, also erklärt durch die sich in 
der Nähe abspielenden Appendicitiden. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Shallow, Thomas À.: Entero-mesenterie eysts. (Enteromesenterialcysten.) Ann. 
c surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 795—800. 1925. 

Verf. beschreibt einen Fall einer Mesenterialcyste bei einem 5 Monate alten Kind, 
ias schon von Geburt an einen aufgetriebenen Leib aufwies. Die schließlich vorge- 
sommene Operation, Exstirpation einer Mesenterialcyste unter Resektion eines 40 cm 
angen Dünndarmstückes, war vom Tode gefolgt. Die mikroskopische Untersuchung 
ier Cystenwand zeigte drei Lagen glatter Muskulatur, eine äußere Längs-, eine mittlere 
Rıng-, eine innere Längsmuskelschicht und einen Epithelbelag mit an manchen Stellen 
inschichtigem, an anderen mehrschichtigem Zylinderepithel; die Zylinderzellen sollen 
. T. einen Cilienbesatz gezeigt haben. Dieser mikroskopische Befund wurde schon 
von anderen Autoren erhoben. A yer erklärt auf Grund dessen die Entstehung dieser 
:vsten als abgeschnürte Divertikel des Darmes, die wie auch in diesem Fall keine 
\erbindung mit dem Darm mehr besitzen, während manche mit einer Verbindung be- 
xhrieben worden sind. Nach den Untersuchungen von Keibel und Mall haben alle 
Darmeysten, Divertikel und Enteromesenterialeysten den einen gemeinsamen Ur- 
rung in einer Vakuolenbildung in der Wand des Ileums oder Coecums. Die Behand- 
ang besteht je nach der Größe in Enucleation, evtl. Resektion eines Darmstückes oder 
Annähen an die parietale Bauchwand und Drainage. M. Meyer (Dresden). 


Cowell, Ernest: Abdominal torsion of the omentum. (Stieldrehung des großen 
Mtzes in der Bauchhóhle.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 738—751. 1925. 

Den bisher veröffentlichten 17 Fällen von Netzdrehung fügt Verf. einen weiteren an: 
Wjhr. j*. Operation am 4. Tage wegen Erscheinungen wie von einer leichten Cholecystitis 
wœr Appendicitis. Am Wurmfortsatz Zeichen leichten Katarrhs. Abtragung des Netzes am 
Mel sowie der Appendix. Heilung. : 

In den meisten Fällen ist die Stieldrehung des Netzes durch Hernien bedingt und 
mar auch dann, wenn es selbst nicht Inhalt der Hernie ist. Die Torsion aus rein abdo- 
ualer Ursache ist selten. Es wird folgende Einteilung vorgeschlagen: Abdominal: 
ij primär ohne erkennbare Ursache, b) sekundär bei Erkrankungen in der Bauchhóhle 
ser im Becken. Hernial: a) intrasacculär, b) intraabdominal, c) kombiniert. — Die 
Pathogenese ist noch unklar; eine Rolle spielt sicher manchmal die Verfettung. — Die 
äinische Diagnose ist möglich. Die Erscheinungen sind ähnlich denen einer 
wichten Appendicitis, da es sich fast stets um eine Drehung des viel beweglicheren 
chten Netzrandes handelt. Die Temperatur ist jedoch nur wenig oder gar nicht 
höht; der Puls bleibt im Gegensatz zu dem rapiden Ansteigen bei der Appendicitis auf 
5.—100; ein deutlicher Tumor ist von Anfang an fühlbar und entsteht 
icht erst langsam; die Bauchdeckenspannung ist gering; Erbrechen fehlt; der 
Darm ist durchgängig. — Die abdominale Torsion des Netzes wurde zwischen dem 14. 
ud 55. Lebensjahr beobachtet bei einem Durchschnittsalter von 30 Jahren. — Auch 
*enn bei.der Laparotomie eine akute oder subakute Entzündung ge- 
funden wird, muB auf eine Netzdrehung gefahndet werden, falls sich eine 
blutig gefärbte Flüssigkeit im Abdomen vorfindet. Die Entfernung ist nach 
Abtragung am Stiel leicht, da sich die Verklebungen unschwer lösen lassen. Post- 
operative Komplikationen sind nicht zu fürchten. Die Mortalität der bisher veröffent- 
lichten Fälle beträgt 5,5%,. | Zieglwallner (München). 
Hernien: | 

Stadtmüller, Franz: Beobachtungen über wahre paraoesophageale Zwerehfell- 
kernien und ihre Beziehungen zu Anomalien des Diaphragmas. (Anat. Inst., Univ. Gót- 
men.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 76, H.1/3, 8. 188—199. 1926. 

Verf. hat bei Präparierübungen auf Zwerchfellanomalien geachtet und im Winter- 

Tentealorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX XII. 3 
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semester 1923/24 zwei Fülle von paraoesophagealen Zwerchfellhernien gefunden. Nach 
Eppinger betragen die paraoesophagealen Zwerchfellhernien nur 1—2%, aller übrigen. 
Im ersten vom Verf. selbst untersuchten Fall fanden sich rechts ventral und links 
mehr dorsal je eine Peritonealtasche neben dem Oesophagus, in die man ein Fingerglied 
einführen konnte. Sie waren durch fetthaltiges Bindegewebe mit Peritonealüberzug 
getrennt. Die rechte enthielt Peritonealanhänge und Fett, die linke war leer. Im 
zweiten Falle fanden sich je eine rechte und ventrale Tasche; die rechte enthielt eine 
Fett und Gefäße tragende Peritonealfalte, die vordere war leer. Als weiteren Befund, 
der für die Entstehungsweise bedeutungsvoll ist, fand Verf. entsprechend den Befunden 
Eppingers ein fast völliges Fehlen des linken medialen Schenkels der Pars lumbalis in 
caudalen Teil (linkss. Begrenzung des Hiatus aorticus) und äußerst geringe Ausbildung 
der Muskelfasern im kranialen Teil, welcher sich normalerweise um den Oesophagus 
herumschlingt und sich rechts z. T. in seine Muskulatur einsenkt. Verf. unterscheidet 
1. die Hernia diaphragmatica oesophagea vera mit Verkürzung des Oesophagus und 
2. die Hernia diaphragmatica paroesophagea vera. Er rechnet seine Fälle zur zweiten 
Gruppe und nimmt mit E p pinger eine postnatale, entwicklungsgeschichtlich bedingte 
Entstehung an. | Büttner (Danzig). 

MaeLennan, Alex.: The eausation and origin of hernia: A reply to Sir Arthur Keith’s 
address. (Ursache und Ursprung der Hernie; eine Erwiderung auf den Aufsatz von 
Arthur Keith.) (Roy. hosp. f. sick children, Glasgow.) Glasgow med. journ. Bd. 108, 
Nr. 3, 8. 164—168. .1925. | 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 412. | 

Keith macht einen Unterschied zwischen den Brüchen des Kindesalters, welche in dem 
Processus vaginalis eintreten, und denen der Erwachsenen, bei denen sich Bruchsack und 
Hernie gleichzeitig bilden. Am Schlusse der Kindheit schlieBt sich der Processus vaginalis, 
so daB ein kongenitaler Sack nicht vorhanden ist. Verf. widerspricht dieser Auffassung und führt 
eine Menge Tatsachen dafür an, daß auch bei den spáter in Erscheinung tretenden Hernien 
der Sack angeboren ist. Stettiner (Berlin). 

Juillard, Edouard: Quelques considérations à propos d’un cas de perforation intesti- 
nale à la suite de contusion d'une hernie inguinale. Réduction spontanée de Panse 
perforée en voie d'étranglement, suture de la perforation, guérison. Mort par occlusion 
intestinale dix mois aprés. (Betrachtungen zu einem Fall von Darmperforation durch 
Kontusion einer Leistenhernie. Spontanreduktion der perforierten Schlinge.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. $5, Nr. 18, S. 392—394. 1925. 

Ein 63jähriger Mann, der seit 20 Jahren einen rechtsseitigen, leicht reponiblen Leisten- 
bruch beschwerdefrei trug, erkrankte sofort nach einem Fall auf den Bauch, wobei der Bruch 
austrat, aber gleich wieder spontan zurückging, mit sehr heftigen kolikartigen Leibschmerzen 
und Erbrechen. Nach einigen Stunden bot er das Bild einer diffusen Peritonitis: brettharte 
Spannung und Druckschmerz der Bauchdecken, Verhaltung von Winden. In der rechten Leiste 
fand sich eine nußgroße Bruchgewschwulst, die sich beim Husten und Pressen vergrößerte, 
danach aber sofort wieder zurückbildete. Es wurde an eine Perforation einer Darmschli 
im Bruch gedacht, da die Erscheinungen im rechten Unterbauch begonnen hatten. Bei der 
Operation, 11 Stunden nach dem Unfall, fand sich im Bruchsack trübes Exsudat; die vor der 
Bruchpforte gelegenen Darmschlingen waren intakt. Erst die angeschlossene mediane Laparo- 
tomie deckte die Perforation einer Dünndarmschlinge auf; in der Nähe der Perforationsstelle 
bot die Darmschlinge Veränderungen einer stattgehabten Einklemmung. Übernähung der 
Perforation, Spülung, Drainage, Heilung. Il Monate später wurde der Kranke wegen eines 
schweren Ileus erneut laparotomiert, der durch Knickung einer Darmschlinge durch Adhäsionen 
zustande gekommen war; 1!/, Tage nach diesem Eingriff Exitus. — Nach Mitteilung dieses 
Falles werden 14 ähnliche Beobachtungen aus der Literatur angeführt. — Bei einer 2. Patientin 
des Verf., einer 76jähr. Frau, trat die Perforation der eingeklemmten Schlingen während der 
Operation ein. Sie hatte seit Jahren eine große Schenkelhernie, die seit 5 Tagen eingeklemmt 
war. Bei der Erweiterung des freigelegten Bruchringes riß die eingeklemmte, schwer veränderte 
Dickdarmschlinge ein. Von einer Resektion wurde Abstand genommen, die Schlinge vielmehr 
eingenäht, die Fistel wurde in einer 2. Sitzung geschlossen. In diesem Falle bestand also der 
Zustand drohender Perforation, die bei dem geringsten, die Hernie treffenden Trauma wohl 
eingetreten wäre. | 

Die angeführten Fälle beweisen die große Gefahr, der Bruchleidende dadurch aus- 
gesetzt sind, daß schon leichteste Traumen die Perforation der den Bruchinbalt bilden- 


— 35 — 


jen Darmschlingen namentlich bei Einklemmung herbeiführen kónnen. Besonders ge- 
fahrdet sind alte Leute, bei denen die Darmwand atrophisch und in ihrer Elastizität 
:ermindert ist. Unter allen Umstünden ist bei ihnen bei eingetretener Einklemmung 
te Taxis zu vermeiden, da auch leiser Druck bereits eine Zerreißung des eingeklemmten 
Darmes zur Folge haben kann, zudem eine bereits perforierte Schlinge in die Bauch- 
&chle reponiert werden kann. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Magen, Dünndarm: 

Bársony, Theodor: Über die Muskelinnervation des Magens. (Provisorische Arbeits- 
iypethese.) (Charité- Poliklin., Budapest.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 34, H. 3/4, 
3.188— 192. 1925. 

Auf Grund bisheriger Tierversuche macht sich Bärsony von der Muskelinnerva- 
ion des Magens folgende Vorstellung. Die tonussteigernde Innervation wird gemein- 
xm durch den Vagus und das intramurale Nervensystem zustande gebracht. Die Ver- 
 zinderung des Tonus fállt allein dem Sympathicus zu. Alle übrigen Erscheinungen an 
ir Magenmuskulatur: die Peristaltik, die Öffnung des Pylorus, die zum duodenalen 
zd Pylorusreiz sich gesellende Magenmuskelerregung und die zum Magenreiz sich 
»sellende lokale Kontraktion werden nur durch intramurale Reflexe zustande gebracht. 

P. Schlippe (Darmstadt)., 

Thorell, Gotttrid: J— über die Bewegungslühigkeit der Mueosamusku- 
atur des Magens. (Pharmakol. Abt., Karolin. Inst., Stockholm.) Münch. med. Wochen- 
chr. Jg. 72, Nr. 9, S. 338—339. 1925. 

Verf. konnte an der überlebenden Magenschleimhaut nachweisen, daß die 1913 
zm Forssell ausgesprochene Vermutung, es müsse sich in der Magenschleimhaut 
45 wichtiger Bewegungsmechanismus finden, richtig war, und zwar ist dieser Bewegungs- 
z«hanismus in der Muscularis mucosae zu suchen. Mit der beschriebenen Versuchs- 
ordnung konnte diese Magenmuskulatur bis zu einer Stunde am Leben erhalten 
verden und sie zeigte bei Reizung mit Physostigmin, Adrenalin und Nicotin die für 
iese Gifte charakteristischen Reaktionen. Krzywanek (Leipzig)., 

Orator, V.: Beiträge zur Magenpathologie. IV. Kliniseher Teil. (Z. chir. Univ.- 
ikan., Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, S. 663—681. 1925. 

Zusammeníassend berichtet der Autor über die wichtigsten Ergebnisse, die er 
* der histologischen Untersuchung von 170 Magenresektionspráparaten der Klinik 
Eiselsberg (unter Berücksichtigung von 700 Ulcus- und 150 Carcinomresektionen der 
-tzten 10 Jahre) gewonnen hat und nimmt Stellung zu den aktuellen Fragen der Magen- 
sthologie. — In dem ersten Abschnitt, der „Isthmus, Antrum und Magenstraße“ 
iberschrieben ist, bekennt er sich zu der Auffassung derer, die die Magenstraße als einen 
anatomisch funktionell gekennzeichneten Abschnitt des Einströmungsteiles des Magens 
ansehen und spricht insbesondere den Untersuchungen Leh manns, der die funktionelle 
Bedeutung und Existenz der Magenstraße ablehnt, die Beweiskraft ab. — In dem 
&apitel ,, Vom Ulcusmagen (,Myogene' Ulcustheorie)' kommt er zu dem Schluß, daß 
die Gastritis uleerosa (Konjetzny) wohl ein wichtiger Faktor bei der Entstehung 
akuter Geschwüre ist, aber zur Erklärung der Pathogenese des chronisch peptischen 
Geschwürs nicht genügt, daß sich ferner aus den histologischen Befunden am Nerven- 
plexus des Magens kaum ein Anhaltspunkt für eine neurogene Entstehung ableiten 
Bt, vielmehr glaubt er „mechanischen Momenten muskeldynamischer Natur, der 
Arbeit des Magenmotors, die Hauptschuld“ für das Chronischwerden geben zu müssen. 
Als therapeutische Schlußfolgerung fordert er, den Magenmotor, die Pars pylorica, 
rahigzustellen und, falls dies nicht gelingt, die Resektion auszuführen — In dem 3. Ab- 
shnitt ,, Vom Ulcuscarcinom' errechnet er eine maligne Degeneration an den 

*schwüren der Pars media in 295, den präpylorischen in 30%, während sie beim 
Uleus duodeni gar nicht vorkam. Er fordert daher, wenigstens die präpylorischen Ge- 
xhwüre sorgsam zu exstirpieren. — Der 4. Teil „Vom originären Carcinom nebst 
3% 
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Bemerkungen über die 2 Hauptformen der chronischen Gastritis“ geht 
von den Fragen aus, welche Gastritis führt zum Carcinom ? unter welchen Umständen ? 
inwieweit können wir dies klinisch feststellen? Er unterscheidet die bei Geschwüren 
und Motilitätsstörungen anzutreffende Pylorusgastritis mit gutem Zustand der 
Fundusschleimhaut von der primär atrophierenden Pangastritis, die bei malignen 
Neoplasmen, spezifischer Infektion und Intoxikation vorhanden ist und als das prä- 
canceröse Leiden für die überwiegende Mehrzahl der Magencarcinome (80%,) aufgefaßt 
wird. Diese letztere achylische, chronische Gastritis im höheren Lebensalterkann 
die Indikation zur Resektion der Pars pylorica abgeben V. Hoffmann (Köln). 


Bärsony, T.: Behandlung der funktionellen Kardiaverengerungen. 11. ungar. 
Chir.-Tag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Die medikamentöse Behandlung ist erfolglos. Die Dilatation ist die einzige rationelle 
Behandlung. Man muß sie früh beginnen. Wird die medikamentöse Behandlung lange fort- 
gesetzt, so erweitert sich die Speiseröhre, die so entstandene Dehnung kann nicht mehr behoben 
werden, aber auch diese Kranken können für Monate von ihren Klagen befreit werden. Bei 
neuerlichen Beschwerden muß die Kardiaerweiterung erneuert und öfters wiederholt werden, 
bis sie endgültig geheilt werden. Wenn die guten Erfolge der Erweiterungstherapie Allge- 
meingut geworden sind, wird die chirurgische Behandlung seltener werden. 

von Lobmayer (Budapest). 

Duval, Pierre, et Frangois Moutier: L’infeetion dans le eyele évolutif des ulcères 
gastro-duodenaux. (Die Infektion im Entwicklungskreis der Magen-Duodenalgeschwüre.) 
Paris med. Jg. 15, Nr. 14, S. 322—325. 192b. | 

Die Theorie von der entzündlichen Genese der Magengeschwüre geht auf 
Cruveilhier zurück. In den Jahren 1880—1900 haben Galliard, Letulle und 
Widal, Gandy, Dieulafoy Beobachtungen und Untersuchungen mitgeteilt, 
welche die Beziehungen der Infektion zur Geschwürsbildung besonders. hervorhoben. 
A. Mathieu weist hin, daß selbst wenn man für das Ulcus verschiedene Ursachen 
annehmen könnte, doch entzündliche Schübe das Aufflackern und Nachlassen der 
Erscheinungen erklärten. Nach den Untersuchungen von Rosenow ist die Ulcus- 
krankheit eine Streptokokkeninfektion. Böttcher (1874) hat im Ulcusgrund Mikro- 
organismen nachgewiesen. Eigene Untersuchungen der Verf. haben auf jeden Fall die 
Rolle der Infektion im Verlauf der Geschwürsentwicklung gezeigt. Die Entzündung 
offenbart sich beim latenten Ulcus durch chronisches Fortschreiten, durch interstitielle 
Sklerose und oberflächliche Nekrose mit langsamem Gang. Die Anfälle sind von einer 
Belebung aller Abwehrreaktionen begleitet: ausgedehnte Exsudatbildung, Auftreten 
von polynukleären an Stelle von Plasmazellen, Mobilisierung der fixen Zellen des Binde- 
gewebes, akute Lymph- und BlutgefüBentzündungen, aktive Diapedese. Im vorge- 
schrittenen Stadium kann man am Ulcusrand, aber oft auch entfernt vom Ulcusgrund 
miliare Abscesse und versteckte Bezirke mit hämorrhagischen Nekrosen beobachten. 
Diese Gewebsveränderungen sind beim durchgebrochenen Geschwür am häufigsten, 
&ber nicht bloß bei diesen allein vorhanden. Man kann eitrige Infiltration beobachten, 
welche zu einer richtigen Magenphlegmone hinneigen. Die benachbarten Lymph- 
drüsen sind oft entzündlich und infiziert. Verf. haben in 26,8%, ihrer Magen-Duodenal- 
geschwüre (56) verschiedene Bakterien gefunden. Dem Soorpilz kommt, wenn auch 
nicht eine kausale, so doch eine unterstützende Wirkung bei der Ulcusentstehung zu. 
Die passive, einfach mechanische Perforation eines Ulcus ist eine Ausnahme, gewöhnlich 
liegt ihr ein aktiv entzündlicher Prozeß zugrunde. Die Infektion beherrscht die Ent- 
wicklungsbedingungen der Ulcusentstehung. Sie erklärt die Symptome, ihr Nach- 
lassen und wieder Auftreten, postoperative Zufälle. Wenn auch die eigentliche Ursache 
der Ulcusentstehung zweifelhaft bleibt, so beherrscht die Infektion doch den weiteren 
Gang seiner Entwicklung. Praktisch therapeutisch ist daran festzuhalten, daß das 
Ulcus wie eine septische Erkrankung des Abdomens behandelt werden muß; chirur- 
gische Eingriffe sollten, so weit wie das möglich ist, im entzündungsfreien Stadium 
vorgenommen werden. Konjetzny (Kiel). 
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Posselt, Adolf: Über allgemeine Pathologie und spezielle klinisehe Fragen der entero- 
genen, spexiell auf dysenterischer Basis entstandenen Magen- und Zwölllingerdarm- 
gschwüre. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 84, H. 3/4, 8. 222—271. 1925. 

Der ätiologische Zusammenhang zwischen Ruhr und Magendarmulcera erklärt eine ganze 
Beihe pathologischer und klinischer Fragen, welche bisher nicht befriedigend erklärt werden 
soonten. Die Lehre von der Hyperacidität bei Ulcus ist erschüttert; andererseits beobachtet 
an bei chronischer Ruhr nicht selten normale oder hohe Salzsäurewerte: die Befunde bei 
kus und Ruhr nähern sich also. Bei den innigen Beziehungen der Ruhr zu Herz und Ge- 
äßen läßt sich die zirkulatorische Entstehung des Ulcus leicht erklären. Die chronische 
Ruhr führt sehr oft zu einem erhöhten Reizzustand des vegetativen Nervensystems; latente 
dokrine Störungen werden unter dem Einfluß der Ruhrinfektion manifest. Auch die geo- 
saphische Verbreitung der Ulcera, ihre jahreszeitlichen Schwankungen und familiäres Vor- 
xmmen sucht Posselt durch den Zusammenhang mit Ruhr zu erklären. Ruhr und Ulcus 
zigen gemeinsam eine auffallende Hartnäckigkeit und große Nei zu Chronisch- und 
Zöckfälligwerden. Die sog. Kombinationen und Folgezustände der hwüre: Appendiecitis, 
»atritis, Enteritis membranacea, entzündliche Prozesse der Leber und Gallenwege beherrschen 
ısch besonders häufig bei chronischer Ruhr das Krankheitebild. Alle diese Feststellungen 
ihren zu wichtigen — prognostischen, prophylaktischen und therapeutischen 
s Es ist Aufgabe der pathologischen Anatomie, an Operations- und Sektions- 
raerial die angeschnittenen Fragen anstomisch und bakteriologisch zu bearbeiten. Die 
Zıhr ist die weiteus dominierende, verbreitetste und in ihren Spätfolgen für die Bevölkerung 
xdeutungsvollste Kri uche und Kriegsnachkrankheit. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Orator, Viktor: Über den Uleus- und Careinommagen. Wien. klin. Wochenschr. 
'z. $8, Nr. 16, S. 425—427. 192b. 

Orator geht bei seinen Untersuchungen von den histologischen Befunden gesunder 
Migen aus, wobei auch er sich der Schwierigkeit bewußt ist, die die Abgrenzung 
‚aysiologischer Zustände von der Gastritis macht. „Sie kann’ einer subjektiven Will- 
cr nicht entbehren." Die „gesunde“ Schleimhaut ist durch folgendes gekennzeichnet: 
=: fundalen Magenabschnitt macht die Grübchentiefe 25—30%, der Schleimhautdicke 
xx Die Magenschleimproduktion ist gering. Nur in der Grübchenzone findet sich 
»ringfügige zellige Infiltration. Die rein strukturierte Fundaldrüsenzone besitzt im 
undegewebsgerüst keine nennenswerte Infiltration, selten vereinzelte Lymphknötchen 
-it Keimzentren. In der pylorischen Schleimhaut macht die Grübchenzone 60—70% 
-t Schleimhautdicke aus. Dieser Magenabschnitt sezerniert reichlich Schleim. In 
¿m findet sich ebenso wie in der Pylorusdrüsenzone in der Regel leichte, zellige In- 
Tation auch beim Magengesunden, wohl als „Ausdruck gewisser resorptiver Vor- 
znge in der Pars pylorica“. Vielleicht ist die so unendlich häufig gefundene Pylorus- 
rstritis leichtesten Grades die Folge der seit Kindheitstagen fortwührenden Traumen 
:erdorbener Magen!). , Von solchen Reizzustánden der Schleimhaut führen flieBende 
"bergánge zu der Gastritis hinüber, die durch folgende 3 Punkte charakterisiert 
x: 1. Serösschleimige Exsudation und vermehrte kleinzellige Infiltration. 2. Eine 
\iefenwucherung der Magengrübchen mit katarrhalischen Veränderungen ihres Epithels 
Schleim- und Becherzellen, indifferentes Epithel ‚dunkle‘ Stellen usw.). 3. Ver- 
xhmälerung und Schwund der Drüsenzone (Pseudopylorische Schleimhaut nach 
Stoerk). Die Gastritiden spielen bei gänzlich verschiedenen Magenleiden eine wich- 
ige Rolle. Ebensowenig aber wie die klinische Einteilung der Gastritis in eine ventriku- 
‘gene ‚„‚katarrhalische Gastritis" und eine enterogen bedingte ,,toxisch-hámatogene 
'zastritis““ befriedigt, stellt die Gastritis auch pathologisch anatomisch eine Einheit 
dar (Konjetzny). O. glaubt auf Grund seiner Untersuchungen vielmehr pathologisch 
anatomisch 2 Formen aufstellen zu können. Die 1. Form ist charakterisiert durch 
iie Beschränkung der Gastritis auf die Pars pylorica, bei Vorhandensein einer gut struk- 
"unerten Fundalschleimhaut, die sogar eher hypertrophisch sein kann, im Gesamtbild 
‚ach immer den Eindruck einer funktionsfáhigen Magenschleimhaut macht. Man 
indet diese Form der Gastritis beim Geschwürsmagen, bei Ptosen und anderen Motilitüts- 
Jórungen und bei benignen Tumoren. Diese ,Pylorusgastritis" bezeichnet O. unter 
"nktionellen Gesichtspunkten auch als „motorische Gastritis“. Sie ist der katarrhali- 
xhen Form der Gastris (Faber) gleich zu setzen. Die 2. Gastritisform nimmt den 
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ganzen Magen ein und bietet das Bild hochgradiger Schleimhautatrophie. Sie findet 
sich bei malignen Magentumoren (Carcinom, Sarkom und Lymphosarkom), ferner bei 
Infektionen (z. B. Tbc.) und bei Intoxikationen (Helminthiasis). Diese Form der 
Gastritis dürfte der ,,toxisch-hàmatogenen" Form Fabers entsprechen. Zwischen den 
genannten Formen der Gastritis gibt es freilich Übergangsformen, indem eine nicht 
zur Ausheilung und Ruhe gelangende Pylorusgastritis auch einmal den Fundus ergreifen 
kann, andererseits kann eine geringfügige „hämatogene toxische‘ Gastritis — aus- 
heilend — im Fundalbereich zur Restitutio ad intregrum führen, während die ‚viel 
reizbarere" Pylorusschleimhaut die Spuren der erlittenen Entzündung beibehält, ‚‚viel- 
leicht dadurch für die Zukunft größere Geneigtheit für Entzündungen bezw. gastritische 
Veränderungen erworben hat.“ Trotz dieser Übergangsformen ist die Trennung in die 
oben genannten Haupttypen von der größten Bedeutung. Sie kennzeichnen aber 
keineswegs allein den Ulcus- oder den Carcinommagen, sondern lediglich die Form und 
den Angriffsort der Noxe, in dem 1. Falle sind es also Motilitätsstörungen, 
in dem 2. Falle toxisch-hämatogene Einflüsse. Die einseitige mikro- 
skopische Betrachtungsweise Konjetznys in der von ihm aufgestellten gastritischen 
Ulcustheorie teilt O. nicht. Bei der Gastritis des Ulcusmagens muß man nach O. dreierlei 
unterscheiden: 1. Die echte Gastritis ulcerosa Nauwerks. 2. Die chronische, selten 
progrediente Gastritis des Pylorus und 3. auf Grund von Stauungen, Diätfehlern, Über- 
anstrengungen, Verkühlungen u. a. auftretende Exacerbationen derselben. Diese 
3 Erscheinungsformen aber im Einzelfalle zu unterscheiden, mag oft 
unmöglich sein.‘ Beim Magenulcus fand O. 1. die oben erwähnte Pylorursgastritis 
und 2. die Lokalisation der peptischen Ulcera ober dem Angulus und hinter dem 
Pylorus, also am Anfang und am Ende der muskelkrüftigen Pars pylorica. „Es 
scheint die gestörte Arbeit des Magenmotors einen Hauptfaktor der 
chronisch-peptischen Geschwüre darzustellen. — Während akute Ge- 
schwüre sowohl durch Kreislaufstörungen als auf dem Boden einer Ga- 
stritis, endlich infolge neurogener Einflüsse entstehen können, möchte 
ich für die chronisch peptischen Geschwüre einer ,myogenen Ulcus- 
theorie‘ das Wort reden." Bei der Durchforschung von Ulcuscarcinomen (15 Fille) 
fand O. auch in der Tat 13 mal! die Schleimhautverháltnisse des Ulcusmagens. Nach 
O. ist das Ulcuscarcinom gekennzeichnet durch folgende Merkmale: a) callóse Narben- 
massen, b) durch die für das chronische Magenulcus charakteristische Muskelnarbe, 
beides am Sitze des Carcinoms, ferner durch die weithinreichende, fernab des Geschwüres 
zu beobachtende Induration und Verdickung der Submucosa und Subserosa und schlieB- 
lich durch die beschriebenen Schleimhautverhältnisse. Ferner ergab sich, daß 30%! der 
an und für sich seltenen präpylorischen Ulcera krebsig entarteten. Besonders interessant 
und hervorzuheben ist, daß die Carcinome überhaupt mit besonderer Vorliebe prä- 
pylorisch entstehen, was nach O.s Beobachtung darauf beruht, „daß die Rand- 
reaktion in pylorischer Schleimhaut sehr ausgiebig, bei den übrigen Schleimhautsorten 
(am Fundus, Pylorus, Duodenum, Jejunum) äußerst dürftig sei,‘ Löhr I. (Kiel). 

Petermann, J.: Erfahrungen bei der chirurgischen Behandlung des Magen- und 
Duodenaluleus. (St. Hedwigs-Krankenh., Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, 
8. 495—b0b. 1925. 

Verf. berichtet über die Erfahrungen bei 443 eigenen Fällen, 85%, derselben konnten 
nachuntersucht werden. Von den Ulcuskranken waren 271 Männer und 171 Frauen. Der Sitz 
des Geschwürs war 33 mal kleine Curvatur (kardialer Teil), 150 mal präpylorisch an der kleinen 
Curvatur, 103 mal Pylorus, große Curvatur resp. Vorder- oder Rückseite, 4 mal 117 Duodenal- 
ulcera und 39 multiple Geschwüre. Bei der Indikation zur Operation wurde nach den allgemein 
anerkannten Grundsätzen verfahren. Bei 23 Perforationen wurde operiert, dabei 10 Todesfälle. 
Nach Deckung der Perforation wurde in der Regel eine G.E. angelegt, eine Resektion als Normal- 
verfahren bei den Perforationen lehnt Verf. wegen der Gefahr der Nahtinsuffizienz und des 
bestehenden Perforationsschockes ab. Bei bestehender Blutung wurde 2 mal mit gutem Erfolg 


operiert, 270 G.E. wurden angelegt kombiniert mit Pylorusausschaltung 126 mal, mit Roth- 
scher Raffung 144 mal. Die Mortalitát betrug im ganzen 595, und zwar ergab sich als Todes- 
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ursache 3 mal Peritonitis, 5 mal Lungenkomplikationen, 3mal Blutung aus zurückgelassenen 
Geschwüren, 1lmal Blutung an der Nahtstelle, 2mal Circulus vitiosus. Bei 193 G.E. waren 
127 Fälle — 6095 ohne Beschwerden, wührend bei 66 Kranken sich mehr oder weniger Be- 
schwerden ergaben. Bei 39 Füllen der letzteren Art wurde sekundär noch die Resektion vor- 
genommen. Seit den letzten 4 Jabren wurde wegen der nicht befriedigenden Resultate meist 
reseziert nach Billroth I, die Mortalität betrug hierbei 7%. Bode (Bad Homburg). 


Lehmann, Hans: Über Spätresultate nach Gastroenterostomie bei uleerösen Pro- 
zessen des Magens und Duodenums. (Städt. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 


Jg. 38, Nr. 19, 8. 509—511. 1925. 

Das Material der Nachuntersuchung betrágt 93 Patienten, die in den Jahren 1913—1923 
dureh Gastroenterostomie behandelt wurden. erster Linie wurde für die Beurteilung dee 
Erfolges die subjektive Äußerung der Patienten selbst für maßgebend gehalten. Es zeigte sich 
bei einzelnen Patienten ein Wechsel im Befinden. Die Berichte der einzelnen Patienten zeigen 
in dieser Hinsicht oft große Verschiedenheiten in ganz kurzen Zeiträumen, eine Tatsache, die 
nach Verf. dafür spricht, daß keine der Operationsmethoden die Ursache der Erkrankung 
beseitigt hat. Nach Verf. sind die Statistiken über Magenfälle (ob Resektion oder Gastro- 
enterostomie) mehr oder weniger Momentbilder über den Zustand der operierten Patienten 
zu einer bestimmten Epoche und müssen auch als solche bewertet werden. Er sieht in dieser 
Tatsache den Grund für die widersprechenden Berichte, die gerade bezüglich der Resultate 
son Magenoperationen in der Literatur gefunden werden. Die folgende Tabelle gibt das 
Resultat der Nachprüfungen des Verf.: 


Sitz des Ulcus Fälle geh. geb. ungeh.  U.p. gest. 
lorus . . .... . 73 53 13 2 2 3 
ine Curvatur . . . 12 8 2 — — 2 

Duodenum ..... 8 6 2 — — — 


Summe 99 61 17 2 2 5 

Man kann somit sagen, daß von 93 Fällen 37 geheilt sind. Rechnet man die 17 gebesserten 
dazu, so zeigen 84 Fälle ein befriedigendes Resultat. Von Komplikationen werden erwähnt: 
2mal Circulus vitiosus, eine postoperative Blutung, 1 mal maligne Degeneration des belassenen 
Ukw, 2 mal Ulcera peptica. Trotz der günstigen Resultate mit der Gastroenterostomie kommt 
Verf. m der Schlußfolgerung, daß doch die Vorteile der radikalen Methoden zugunsten der 
Resektion sprechen. Nur in jenen Fällen, wo die Resektion durch die lokalen Verhältnisse zu 
schwierig wird und wo die Gefahrengrenze für den Patienten zu sehr steigt, sollte nach An- 
scht des Verf. die G.E. in ihr Recht treten, und Verf. glaubt für diese Fälle auf Grund der 
angeführten Spätresultate in dieser Operationsmethode ein bedeutendes Rüstzeug gegen die 

in Betracht kommenden Erkrankungen zu besitzen. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.) 


Florsehütz, Vatroslav: Über die Indikation der Gastroenterostomie und Resektion 
des Magens bei kallosen Gesehwüren. Liječnički vjesnik Jg. 47, Nr. 5, S. 251—255: 
1925. (Kroatisch). . | e Ä 

Bei narbiger Pylorusstenose und bei narbiger Stenose des Duodenums macht 
Verf. die Gastroenterostomia retrocolica posterior nach Hacker. Bei Ulcus callosum 
corporis ventriculi wurde die Resectio transversa ventriculi mit ausgiebiger Resektion des 
Antrums mit gutem Erfolge durchgeführt. Bei Ulcus callosum juxtapyloricum soll 
man bei gutem Allgemeinzustande des Patienten und bei groDen dilatierten Magen 
die Resektion nach Billroth II. (Hofmeister-Polya) machen, während bei kleinen, 
an der kleinen Kurvatur eingerollten Magen mit ausgebreiteten, festen Verwachsungen 
und schlechtem Allgemeinzustande die Gastroenterostomie als kürzerer und vom sehr 
geschwächten Patienten leichter durchzumachender Eingriff vorgenommen werden 
soll. Verfasser hat bei solchen schweren Fällen durch die Gastroenterostomie auch gute 
Erfolge gesehen. Autoreferat. 
Delore, X., P. Mallet-Guy et A. Vachey: De la résection dans les uleöres adhérents 
de la petite courbure. (Über die Resektion der verwachsenen Ulcera der kleinen 
Curvatur.) Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 3, 3. 213—229. 1925. 

Die Gastro-Enterostomie kommt nur bei Pylorusstenose, wenn ein schlechter 
Allgemeinzustand vorliegt, in Betracht. Ein nochmaliger Eingriff wird aber früher oder 
später notwendig zu sein, um den Mißerfolg der G.E. zu beseitigen und den Kranken 
gegen eine maligne Entartung des Geschwürs zu sichern. Die Resektion ist ungefähr- 
licher als die Kauterisation des Ulcus. Verff. reden der keilfórmigen. Resektion das 
Wort, mit der sie gute Resultate erzielt haben. Ä Konjetzny (Kiel). 
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Cortes Llado, Mario: Über die Frühdiagnose des Magenkrebses. Rev. méd. de 


Barcelona Bd. 1, Nr. 1, 8. 3—10. 1925. (Spanisch.) 

Auch in Spanien hat man die Erfahrung gemacht, daß die frühzeitige Erkennung des 
Magenkrebses noch recht im argen liegt. Verf. bespricht deshalb die einzelnen dafür in Betracht 
kommenden Punkte und ihre Wertigkeit im Vergleich zueinander. Von allgemeinen Stö- 
rungen sind Veränderungen im Blut wie Hämolysine, Isolysine, antitryptischer Titer, Anti- 
Krebs-Präcipitin, anaphylaktische Anti-Körper und andere zu nennen. Von all diesen muß 
man aber mit Weinberg sagen, daß es eine Serodiagnose des Krebses nicht gibt: 
sie hat nur sehr geringen ergänzenden Nutzen. Von den Serumproben aus dem Magensaft hat 
sich bisher kein Verfahren voll bewährt. Dagegen hat die Feststellung von Blut solche Be- 
deutung, daß man sagen kann: Wo kein Blut, da kein Krebs. Nicht so beweisend ist der 
Befund von Blut im Stuhl. — Stórungen der Form und Bewegungen des Magens sind 
nur durch Róntgendurchleuchtungen zu ermitteln, versagen aber leider gerade in der Früh- 
zeit. Die Frage der Salzsäureabscheidung kann dahin zusammengefaßt werden, daß Ana- 
chlorhydrie in 8896, bei fraktionierten Aushebungen sogar in 99%, vorhanden ist; seltener 
finden sich Unterwerte, normaler oder vermehrter Salzsäuregehalt. Als besonders charakteristisch 
ist die Verbindung von Blutbefunden mit Anachlorhydrie anzusehen. Zum Schluß 
werden noch dem praktischen Arzt einige Ratschläge gegeben, bei welchen Erscheinungen 
er zum mindesten an Magenkrebs denken müßte. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Fonyó, János: Über postoperative Darmparalysen und Versuche zu deren Bekämp- 
fung. Gyógyászat Jg. 65, H. 9, 8. 197 —200 u. H. 10, 8. 222—225. 1925. (Ungarisch.) 

Empfiehlt die Anwendung von parenteral-dar mbewegenden Mitteln sofort 
nach der Operation und zwar zeitigte die besten Erfolge eine Kombination von Peri- 
staltin (Glykoside der Cascara sagrada) mit Physostigmin. Oft müssen zwar 
zur vollkommenen Wirkung aufer den parenteral gegebenen Mitteln noch Eingüsse, 
Glycerinklysmen usw. angewendet werden, dies zieht aber vom Wert diese Mittel 
nicht ab, sind doch Darmperistaltik und Stuhlentleerung zwei physiologisch 
grundverschiedene Vorgänge. Bei schweren Darmverwachsungen ist das Prinzip 
der Darmbewegung bereits vor der Operation durchzuführen und zwar durch die 
üblichen Laxation per os oder subcutan. Die Prophylaxe der postoperativen Darm- 
atonien hängt in erster Reihe von der schonenden Art und Weise der Ausführung 
sowohl des operativen Eingriffes, als auch der Narkose ab. Endre Makai (Budapest). 

Christopher, Frederiek: The surgieal diseases of MeekePs diverticulum. A report 
of a ease of divertieulitis with perforation. (Chirurgische Erkrankungen des Meckel- 
schen Divertikels. Bericht über einen Fall von Divertikulitis mit Perforation.) (St. 
Luke’s hosp., Chicago.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 35, S. 67—88. 1925. 

Einteilung in 1. Offenbleiben des Ductus om halomesentericus, Nabelpolypen usw.; 
2. Ileus, durch verschiedene Formen des Divertikels ;3. Entzündung und andere Krank- 


heiten des Divertikels. 15 Abbildungen erläutern die nichts Neues bringenden Ausführungen. 
Bernard (Wernigerode). 


MeVicar, Charles S.: A diseussion of the elinieal and laboratory elinieal findings in 
certain eases of obstruetion in the upper gastrointestinal traet. The röle of blood ehemistry 
iii diagnosis, prognosis and treatment of this eondition. (Besprechung der klinischen 
und Laboratoriumsbefunde in gewissen Füllen hochsitzenden Verschlusses des Magen- 
darmkanals. Die Bedeutung der Blutchemie für die Diagnose und Behandlung dieses 
Leidens.) (Div. of med., Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 169, Nr. 2, S. 224—235. 1925. 

Nach den Angaben zahlreicher Autoren äußert sich die Toxämie bei hochsitzendem 
Magen-Darmverschluß (Stenosen in der Nähe des Pylorus durch Ulcus, Carcinom, 
Störungen nach Gastroenterostomie) klinisch durch Erbrechen, Wasserverlust, urämische 
Erscheinungen und Tetanie. Wenn Tetanie auftritt, so ist sie ein prognostisch un- 
günstiges Zeichen. Ihr Fehlen spricht aber nicht für einen milden Verlauf der Toxämie. 
In der Mayoschen Klinik wurde Tetanie bei hochsitzendem Darmverschluß im Jahre 
1920 3mal, 1921 2mal, 1922 3mal unter 12 Fällen von Toxämie beobachtet. Hand 
in Hand mit den klinischen Erscheinungen der Toxämie gehen nun gewisse chemische 
Veränderungen des Blutes, nämlich ein Steigen des Blutharnstoffes, eine Erhöhung 
der kohlensäurebindenden Kraft des Plasmas und ein Sinken der Blutchloride. Das 
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Arftreten der Tetanie scheint speziell an die Zunahme des Kohlensäurebindungsver- 
zógens (über 100 Volumprozent) bezw. der Alkalireserve des Blutes geknüpft zu sein. 
verf. sah unter 30 Fällen von Toxämie nur 2 Ausnahmen von dieser Regel. Nach 
3:»bachtungen an Fällen von infantiler, parathyreopriver und im Gefolge von schweren 
„sarthöen auftretender Tetanie hat man die Tetanie auch als Störung des normalen 
'rhältnisses zwischen den ein- und zweiwertigen — und sedativen) Kat- 


sen des Blutes aufgefaßt, indem der normale Wert, — T (Formel ausgedrückt in mg auf 

p Na (337.5) + K (22,5) _ 360 _ 30 

acem  Blutserum C» (10) 4 Mg(3) ^ 12 T) durch en des Blutcal- 

‚ms (z. B. von 10 auf 7 mg) steigt, (in diesem Beispiel auf D). Verf. hat deshalb 
ia ener Reihe von Fällen intestinaler Toxämie auch den Gehalt des Blutserums an 
\s, K, Ca und Mg bestimmt, dabei aber keine im Sinne obiger Formel verwertbaren 
»sultate erhalten. Für die Therapie der besprochenen Affektionen ergibt sich aus 
:n Gesagten die Notwendigkeit fortlaufender Blutuntersuchungen, die Verabreichung 
3 Chlornatrium, Zucker (als Eiweiüsparmittel) und Wasser. Durchaus kontra- 
 xüziert ist bei solchen Zuständen der Gebrauch von Alkalien. Kempf (Braunschweig). 


Oudard et 6. Jean: L’uledre simple du gréle. (Das Ulcus simplex des Dünndarms.) 
:xh. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit.. Bd. 15, Nr. 3, S. 208—228. 1925. 
Der häufigste Sitz des Ulcus simplex ist das Ileum, und da wieder in der Nähe der 
vula Baubini; es bevorzugt die dem Mesenterialansatze gegenüberliegende Seite; 
zmeist kommt es als einziges Geschwür des ganzen Darmtraktus vor. Verf. unter- 
„beidet eine akute Form des U. s., wobei sich die Ulceration auf einen Bezirk der 
~ieimhaut beschränkt, ohne die Nachbarschaft stärker in Mitleidenschaft zu ziehen; 
„se Form hat aber die Tendenz, peripher nach der Serosa vorzudringen und schließlich 
-œ Perforation, meist von diffuser Peritonitis gefolgt, hervorzurufen. Die Perforation 
a5» Sogar eintreten ohne Warnungssignale. Der zweite Typus ist durch Chronicität 
-ennzeichnet, die Geschwürsründer sind verdickt, kallós; in der Umgebung kommt 
“m Verklebungen. Die dritte Form ist das vernarbende Ulcus, das zu Stenosierungen 
= Düinndarms führt. — Die Beschwerden sind nicht typisch; Schmerzen in der rechten 
„ıterbauchgegend meist einige Stunden nach der Mahlzeit auftretend, manchmal nach 
-t Lendengegend ausstrahlend, Unregelmäßigkeiten in der Verdauung; dazu gesellen 
à Magenbeschwerden; häufig Abmagerung, selten Fieber. Die eingetretene Perfora- 
5n hat selbst in operierten Fällen eine Mortalität von 50%, in nichtoperierten von 
j Häufig war irgendein Trauma als die Perforation auslósend anzuschuldigen. 
> chronische Traumen ein U.s. verursachen, ist nicht sicher; immerhin fand man 
mstoden und auch einen Bandwurm bei Perforation in der Bauchhöhle. Der Einfluß der 
*agens&ure kann zu mindesten bei den in der Mehrzahl im Ileum sitzenden Geschwüre 
zht in Betracht kommen; ebensowerig wahrscheinlich ist die nervöse Entstehungsart. 
:nbolien oder Thrombophlebitiden spielen wahrscheinlich keine Rolle, auffällig ist 
*joch das bevorzugte Vorkommen derartiger Ulcera oberhalb natürlicher oder patho- 
xischer Verengerungen. Die bei Veránderungen des Blutes auftretenden Erscheinungen 
ineln Schleimhautinfarkten mit nachfolgender Infektion; ebenso als begünstigende 
sache für eine Infektion ist wie bei allen Intoxikationskrankheiten die Urämie an- 
„sehen. Bekannt sind die Metaplasien des Schleimhautepithels in Divertikel; relativ 
àafig wurden daraufhindeutende Befunde von verschiedenen Autoren beim perforierten 
-icus simpl. erhoben. Gegen eine entzündliche Entstehungsart spricht das Vorkommen 
ıder Einzahl, das Vorkommen außerhalb der Peyerschen Plaques, das häufige Fehlen 
*r Entzündungserscheinungen. Andrerseits sind aus den Mesenterialdrüsen von 
Srown Streptokokken gezüchtet worden. Auch wurden von Rosenow durch In- 
-xtion von Streptokokkenkulturen multiple Ulcerationen experimentell erzeugt. 
Verf. halt daher die entzündliche Entstehungsart in den meisten Fällen als gegeben. — 
De Therapie besteht in der Resektion der Ulcuspartie; bei Perforation und Peritonitis 
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kommt ebenfalls Resektion, besonders bei mehreren Geschwüren, oder aber einfache 

Übernähung in Betracht. In verzweifelten Fällen muß man sich mit der Vorlagerung der 

perforierten Schlinge begnügen. — Referat der in der Literatur bekannten 56 Fälle. 
M. Meyer (Dresden). 

Webster, Jerome P.: Aseptie end-to-end intestinal anastomosis. (Aseptische End- 

zu-End Darm-Anastomose.) (Hunterian laborat., dep. of surg., Peking union med. coll.) 


Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 3, 8. 646—669. 1925. 

Webster hat das Problem der aseptischen End-zu-End-Vereinigung des Darmes ohne 
Eröffnung des Lumens weiter ausgebaut und ein von ihm schon 1921 angegebenes Instrument 
verbessert. Die Idee der Operation ist die, proximal und distal vom westallenden Darmteil je 
eine Tabaksbeutelnaht zu legen, die die Seromuscularis faßt; dazwischen wird zwischen je 
2 Klemmen der Darm mit dem Kauter durchgebrannt, über die aneinandergelegten Stumpf- 
enden Matratzennähte nach Halsted gelegt und bis auf eine geknüpft. Dann wird mit einem 
Messerchen in einem Tubus jede der Tabaksbeutelnähte innen durchtrennt und auf diese Weise 
das durchgehende Lumen hergestellt und die letzte Matratzennaht darüber geknüpft. Nach 
86 Hundeoperationen hat W. die Operation auch einmal mit sehr gutem Erfolg 
ausgeführt. Draudt (Darmstadt). 


Wurmtortsatz: 
Gil Vernet, S.: Anstomiseh-ehirurgisehe Studie über Blinddarm, Appendix und 


Colon aseendens. Rev. méd. de Barcelona Bd. 2, Nr. 9, S. 213—226. 1925. (Spanisch.) 
Verf. gibt zunächst einen Überblick über Anlage und weitere Entwicklung des Coecums 
samt Appendix beim Foetus, ausgehend von der 6. Woche des embryonalen Lebens. Er hat 
die Topographie dieser Darmteile teils auf dem Präpariersaal, teils im Institut für topo- 
graphische Anatomie an insgesamt 64 Leichen genauer studiert. Einige dieser Beobachtungen 
gibt Verf. durch gute Lichtbilder illustriert eingehender wieder. So fand er das Coecum samt 
Appendix in der Fossa subhepatica, lumbalis, im Grunde des Douglas, in der linken Fossa 
iliaca. In diesem letzteren Fall lag ein sehr leicht nach allen Richtungen hin verschiebliches 
Coecum vor. Das sehr lange Colon ascendens zog quer nach der rechten Fossa iliaca herüber, 
von hier aus nach der Fossa subhepatica, um hier in das einen großen Bogen bildende Trans- 
versum eich fortzusetzen. — Einmal handelte es sich um einen Wurmforteatz, welcher genau 
senkrecht auf der Vorderseite des Coecums anstieg und nirgends einen peritonealen Bezug 
aufwies. Ein Mesenterium commune hat Verf. nur einmal gesehen. Toldt konnte es in 5%, 
Lesshaft in 16,695 und Sbolew nurin ca. 2%, feststellen. Verf. zeigt nun, daß alle diese 
anomalien nichts anderes sein können, als Stehenbleiben auf einer bestimmten Entwicklungs- 
stufe. Im ersten Stadium der Entwicklung liegt das Coecum in der Fossa herpatica, während 
das Ascendens noch nicht um diese Zeit existiert. Im zweiten Stadium befindet sich das Coecum 
in der Fossa lumbalis und das Ascendens ist bereits — allerdings noch sehr kurz — angelegt. 
Stadium 3 — Lage in der Fossa iliaca, bereits dem voll entwickelten Coecum angehórend 
und bildet, da es in der weitaus gróBten Mehrzahl aller Beobachtungen angetroffen wird, die 
Normale. Ein Herausschießen über diese Normale ist in denjenigen Fällen zu erblicken, in 
denen Coecum und Appendix tief im Douglas liegen. — Der 4. Monat des intrauterinen Lebens 
entspricht jener Lage, bei der diese Darmteile frei in der Bauchhöhle fast an allen Stellen liegen 
können, wie in derjenigen Beobachtung des Verf. wo sie in der linken Fossa iliaca angetroffen 
wurden. Schuld an dieser Lage hat das Ausbleiben der Verwachsungen von dem Mesenterium 
des Ascendens mit dem Peritoneum par. Es ist klar, daß die Kenntnis dieser verschiedenen 
Lagemöglichkeiten des Appendix und Coecums für den Chirurgen sehr wertvoll sein muß. 
Verf. gibt dann kurz den von Curschmann beschriebenen Fall wieder. Es handelte sich 
um einen in der Fossa subhepatica gelegenen perityphlitischen Absceß, welcher infolge körper- 
licher Anstrengungen des Kranken perforiert war und eine allgemeine Peritonitis zur Folge 
hatte. Klinisch glich das hierbei beobachtete Bild völlig dem typischen Steinanfall. — Für 
diejenigen Fälle, in denen weder Coecum noch Appendix zunächst weder zu sehen noch irgend- 
wo genau zu palpieren sind, empfiehlt Verf. das von Gutierrez in Buehos-Aires hierbei ge- 
übte Vorgehen: Am großen Netz sich bis an das Transversum hinauftasten, dann nach rechts 
am Transversum entlang bis zur Flexura hepatica gehen, um von hier aus Schritt für Schritt 
das Ascendens ,,abhaspelnd'* allmählich das gesuchte Coecum zu erreichen. — Klinisch schwer 
zu erkennen ist die Appendicitis bei retroperitonealer Lage des Wurmes. Perinephritis, eitrige 
Psoitis können gleichfalls differentialdiagnostisch in Betracht kommen und lassen diese eher 
vermuten in den Fällen, in welchen es sich außerdem noch um eine recht hohe Lage oder ein 
weites Hinaufreichen des Wurmes handelt. Besonders Lecéne hat diese Fällegenauer be- 
obaohtet und gibt an, daß bei einer derartigen Lage des Wurmes die Reaktion des Peritoneums 
naturgemäß eine sehr geringe sein muß. Statt Erbrechen und Übelkeit, Bauchschmerzen finden 
sich Schmerzen in der Regio ileo-lumbalis. Defense muscul. Schmerzpunkte müssen dann 
auch mehr hinten gesucht werden. An der vorderen Bauchwand kann ein völlig negativer 
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&fund herrschen. Die Fixierung des Oberschenkels in Flexion und Abduktion ist ein sehr 
«tenes Symptom bei dieser Appendicitis. Meist wird sich die richtige Diagnose erst nach 
4ngen Tagen stellen lassen. Lecéne geht an diese Appendicitis von einem hinteren supra- 
"»alen Schnitt heran. Hautschnitt von ca. 8—10 cm oberhalb der Crista iliaca und von der 
‚ıina iliaca ant. sup. aus beginnend. Pat. liegt auf der linken Seite. M. obl. abd. ext. wird 
arallel zu seinen Fasern durchtrennt, und zwar in seinem sehnigen Anteil. Obl. int. und trans. 
‚den ebenso durchtrennt oder stumpf auseinandergezogen. So gelangt man auf das retro- 
»itoneale Gewebe, welches meist sich schon hier ódematós und infiltriert zeigt. Besonders 
acht lassen sich von diesem Schnitt aus Abscesse entleeren. — Unter seinen eigenen Lands- 
‚sten hat Verf. selten Gelegenheit gehabt, abnorme Beweglichkeit des Ooecums (auch Vol- 
us) zu beobachten. Unter seinen 64 Fällen waren nur 3 mit weit beweglichen Coecum. Es 
-wint also, als ob besonders die nordischen Völker dazu neigen, denn auch in Spanien und 

| ^ankreich sind diese Beobachtungen spàrlich. Cyranka (Wannsee). 
| Adams, Joseph E.: An address on the mortality of appendieitis. (Über Sterb- 
hkeit der Appendicitis.) (St. Thomas's hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3355, 

` 723—727. 1925. | 

Sorgfältige Untersuchung eines ganz leichten Ansteigens der Mortalitätsziffer 
'-clge Appendicitis in den letzten Jahren in England führen Adams zu dem 
'*&luB, daB nicht mehr genügend Wert auf genaueste Diagnosestellung der Zustands- 
«m gelegt wird, auf deren Bewertung alles ankommt. Fälle akuter Appendicitis, auf 
»t Wurmfortsatz beschränkt, sind sofort ohne Drainage zu operieren; Fälle mit all- 
-meiner Peritonitis ebenfalls mit Toilette der Bauchhöhle und gegebenenfalls mit 
‚rübergehender Drainage. Fälle mit lokaler Peritonitis, Abscesse sollen geöffnet werden, 

» Appendektomie erst später angeschlossen werden. Draudt (Darmstadt). 


Sherren, James: An address on appendieitis. (Ein Vortrag über Appendicitis.) 
andon hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 3355, S. 727—730. 1925. 

In England starben im Jahre 1923 an Appendicitis 2826 Menschen. Verf. verficht 
» Frühoperation, móglichst innerhalb 24 Stunden. Die Schmerzen sind anfänglich 
«cht nur in der rechten Regio iliaca lokalisiert, sondern häufig diffus im ganzen Leib, 
-~ bei Irritierung des Bauchfells werden sie ausgesprochen rechtsseitig. Primäre rechts- 
-age Schmerzen können beruhen auf Duodenalulcus, Carcinom des Colon pelvinum, 
-benerkrankung, stielgedrehtem Ovarialcystom, Nierenerkrankung, und Brust- 
srankungen, manchmal auf Lymphadenitis der Drüsen im Ileocöcalwinkel. Hin- 
„zen ist die Druckempfindlichkeit in der rechten Iliacalgegend bei Appendicitis 
„atlich vorhanden. Ist der Prozeß nicht mehr auf die Appendix beschränkt, so versucht 
‘ri. die Appendektomie auf einen günstigeren Zeitpunkt zu verschieben. Die Be- 
andlung besteht in Fowlerscher Lage und Ruhigstellung des Darmes. Geht ein vor- 
„ndener Absceß nicht zurück, so eröffnet und drainiert erihn, wenn er vom Rectum aus 
;hlbar ist, vom Rectum aus. 3 Monate nach der Abheilung Áppendektomie. — Auch 
„e chronische Appendicitis ruft keine subjektiven Schmerzen im rechten unteren 
«adranten hervor, sondern bekundet sich in dyspeptischen Symptomen, gelegentlich 
;t Hamatemesis und Koliken. Ist man aber der Überzeugung, daß die Beschwerden 
"n der Appendix ausgehen, 80 empfiehlt es sich, die Appendektomie von einem großen 
*.hnitt aus vorzunehmen, um die ganze Bauchhóhle explorieren zu kónnen. 

Meyer (Dresden). 

Steichele, Hermann: Appendieitis und Oxyuren. (Stádt. Krankenh., Nürnberg.) 
ih. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, 8. 373—381. 1925. 

Das Vorkommen von Oxyuren in den Wurmfortsützen ist sehr verschieden häufig; 
„= Zahlen schwanken zwischen 3 und 60%, und sind abhängig von der Höhe der ört- 
* hen Infektion, die in Deutschland innerhalb der letzten 10 Jahre überall zugenommen 
-t. Oxyuren werden bei der akuten Entzündung selten, bei der chronischen häufiger 
funden; das weibliche Geschlecht ist in weit größerer Anzahl als das männliche, das 
uter vornehmlich mit den ersten drei Jahrzehnten beteiligt. Die Anzahl der im Wurm- 
„naatz gefundenen Oxyuren beträgt meistens 5—10 Stück, schwankt aber erheblich 
.d so wurden auch ganze Knäuel beobachtet. In Nürnberg, wo die Appendicitis nach 


dem Kriege zugenommen hat, wurden während des Jahres 1923 in 234 entfernten Wurm- 
fortsätzen 24 mal, d. h. in 10% der Fälle Oxyuren gefunden; 3,3% der männlichen, 
24%, der weiblichen, 5,5%. der akut und 31% der chronisch-entzündeten Wurmfort- 
sätze enthielten Würmer. Der klinische’ Verlauf der Appendicitis war der gewöhnliche; 
auch das Blutbild gab keine Anhaltspunkte, da sich nur in 3 Fällen eine geringe Eosino- 
philie nachweisen ließ. Die klinischen Symptome finden pathologisch-anatomisch ihre 
Erklärung durch aktives Einbohren der Parasiten in die Schleimhaut des Wurmfort- 
satzes, durch den Entzündungsherd, welcher sich um die eingebohrten, absterbenden 
Würmer bildet, durch Bewegungen der Würmer in und auf der Schleimhaut, die krampf- 
hafte schmerzhafte Kontraktionen des Wurmfortsatzes hervorrufen. Mikroskopisch 
konnte in keinem einzigen Falle der von Rheindorf angegebene ‚„Oxyurendefekt‘“ resp. 
»Wurmkanal" festgestellt werden, hingegen fand sich einmal, und zwar in einem Falle 
chronischer Entzündung in der Wand des Wurmfortsatzes ein Parasit. Simon (Erfurt). 

Humiston, Charles E., and Eugene C. Piette: True cholesteatoma of the cecum. 
(Wahres Cholesteatom des Blinddarms.) (West suburban hosp., Oak Park, Chicago.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 12, S. 874—876. 1925. 

Bei 3ljährigem Mann, der unter der Diagnose Appendicitis operiert wurde, fand sich 
außer der entzündlich veränderten Appendix ein 5 cm im Durchmesser großes rundes, zwischen 
Serosa und Muskulatur des Coecums liegendes, also nicht mit dem Lumen kommunizierendes 
Cholestestom (Epidermoid). Reaktionslose, leichte Ausschälung. Der Tumor enthielt silber- 
glänzenden Inhalt aus Cholestearintabletten und verhornten Epithelien, die Wand bestand 
aus einem Epithellager von 2—3 Zellen, von dem unterliegenden Bindegewebe durch eine 
ausgesprochene Basalmembran getrennt. Einmal eine deutliche Papillenbildung mit 20 bis 
30 Lagen Malpighi-Zellen, an anderen Stellen Granulations- oder epitheloides Gewebe. Einige 
Fremdkörper-Riesenzellen. Eine mittlere Lage enthielt hauptsächlich Bindegewebe mit 
gelegentlichen Plasma- und Lymphocyten-Zellagern und einigen Drüsen mit Zylinderepithel, 
außen eine mit Peritoneum bedeckte fibröse' Schicht mit gelegentlichen größeren Gefäßen 
und Lymphocytenherden. | Goebel (Breslau). 


Greig, David M.: Congenital mieroeolon. (Angeborenes Mikrocolon.) (Aoy. coll. 
o] surg. museum, Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd.32, Nr.4, 8.175—206. 1925. . 
Unter 181 Fállen von angeborener Darmverengerung und DarmverschluB betrafen . 
104 das Ileum und Jejunum, 69 das Duodenum und nur 8 das Colon. Es entfallen : 
also nur etwa 5%, auf den Dickdarm. Unter Mitteilung von 3 Fällen und nach einem - 


historischen Rückblick werden die verschiedenen Theorien, welche für die Entstehung 


des Mikrocolons in Betracht kommen, kritisch besprochen. Von einigen wird die : 


fehlende vis a tergo für das Zustandekommen angeschuldigt, vom Verf. aber für die 
Mehrzahl der Fälle abgelehnt; desgleichen wird die Kreutersche Theorie, nach der 
in einem frühen embryonalen Stadium der Darm eine mit Epithel angefüllte Säule 
ohne Lumen sei, dessen Bildung nun auch später ausbleibe oder unvollkommen sei, auf 
Grund späterer Untersuchungen als falsch verworfen. Auch die Entstehung durch 
einen Meconium-Ileus wird höchstens für Ausnahmefälle anerkannt, ebenso wie der 
Verschluß der Ileocoecalklappe. Auch die Hypothese, daß ungenügende Blutzufuhr 
. die Veranlassung des Mikrocolons sei, scheint nicht schlüssig, da doch genügend Blut- 
zufuhr vorhanden war, um das Colon in normaler Weise anzulegen. Dagegen hält er 
den neurogenen Ursprung für wahrscheinlich und erinnert an die Folgezustände von 
Poliomyelitis an den Extremitäten. Die Therapie hat in einer möglichst frühzeitig 
herzustellenden Enteroanastomose unter Ausschaltung des befallenen Darmteiles zu 
bestehen. Unter Umständen ist zunächst eine Ileostomie anzulegen. Stettiner (Berlin). 

Blum, Robert: Zur Kenntnis der vasomotorischen Erkrankungen des Diekdarms. 
(Med. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd.101, H.1/2, S. 102-114. 1924. 

7 Fälle von vasomotorischen Erkrankungen des Dickdarms innerhalb eines Jahres 
an einer Klinik zeigen die relative Häufigkeit dieses Krankheitsbildes. Die sämtlichen 
Fälle wurden unter der Diagnose akute oder chronische Ruhr, Darmblutung infolge 
malignen Tumors u. a. mehr eingeliefert. Erst die genaue Untersuchung und Beob- 
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«hung ergab, daB es sich um eine Blutung infolge gestórter Funktion der Darm- 
säße handelte. Bei den Patienten zeigt sich meist starke Stigmatisierung im vege- 
aüven Nervensystem. Rektoskopisch findet man eine stark spastelnde, teilweise in 
zttaftem Peristaltikspiel begriffene Schleimhaut; dieselbe ist intensiv gerötet und 
mt vereinzelte Erosionen mit starker Blutungsneigung auf. In einem Falle traten 
» Darmblutungen als vikariierende Menstruationsblutungen auf, ein Zeichen für 
z? Verknüpfung von vegetativem Nervensystem mit innerer Sekretion. Die Krank- 
"t verläuft fieberfrei und heilt bei Verabreichung des Vaguslähmers Atropin im 
'san mit dem Sympathicusreizer Adrenalin rasch aus. Decker (München)., 

Regoli, Giuseppe: Ocelusione intestinale a meccanismo non frequente. (Seltene 
"m eines Darmverschlusses.) (Istit. di anat. patol. e ricerche clin., osp. magg., Ber- 
1w.) Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 2, S. 217—225. 1925. 

Bericht über den Autopsiebefund bei einer im Ileusendstadium in das Krankenhaus ein- 
Xerten 47jähr. Frau. Das Sigmoid war durch den lang ausgezogenen Stiel einer linkssei- 
:«n bimengrofBen Parovarialcyste abgeschnürt und nekrotisch, es bestand eine allgemeine 


;mtnitis. Ein frühzeitiger Eingriff hätte mit Leichtigkeit durch — der Cyste und 
5 Btieles Abhilfe schaffen kónnen. Lehrnbecher (Magdeburg). 


. Herriek, Frederiek C.: Tubereuloms of the eaeeum.  Hyperplastie tubereulosis. 
berkulome des Coecum; hyperplastische Tuberkulose.) (Surg. serv., Cleveland city 
«p, Cleveland.) Ann. of. surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 801—820. 1925. 
Die hyperplastische Tuberkulose ist charakterisiert durch ausgedehnte Rund- 
suinfiltration und Bindegewebsentwicklung, die so stark sein kann, daß es den 
'xhein einer Neubildung erwecken kann; bisweilen bieten sie jedoch selbst mikro- 
-pisch. differentialdiagnostische Schwierigkeiten. Diese Form làBt sich genau von 
1bei 509, aller an Lungentbc. Sterbenden gefundenen Darmtuberkulose unterscheiden, 
-in den tieferen Lagen der Schleimhaut beginnend. háufig zu Strikturen als Resultat - 
zug heilender Geschwüre führt. Hier handelt es sich häufig um das erste sichtbare 
-then der Tuberkulose; es bildet sich eine Stenosierung im Darmkanal heraus. Sobald 
* Passage auf irgendeine Weise wieder hergestellt ist, erholt sich der Kranke zumeist 
"rrach. Die Hauptbeschwerden sind: Schmerzen, Koliken, Erbrechen, Gewichts- 
"ut, auch Fieber, Durchfálle und Stuhlverstopfung. Fehldiagnosen sind im jugend- 
wn Alter Appendicitis, in späteren Jahren Carcinom. Häufig sind die ersten Symp- 
x, die des kompletten bezw. inkompletten Ileus. Die Behandlung besteht bei Jugend- 
-Xn in gewöhnlicher Probelaparotomie oder Enteroanastomose; zu bevorzugen ist 
” Resektion; bei ülteren kommt nur die Enteroanastomose in Betracht. — Mitteilung 
-a 3 Fällen. M. Meyer (Dresden). 
 Fiseher, A. W.: Zur Diagnose, Therapie und Prognose der Diekdarmgesehwülste 
ut besonderer Berücksichtigung des Untersuchungsganges bei Verdaehtsfüllen. (Chir. 
st-Klin., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr.16, S. 760—765. 1929. 
Klare, übersichtliche Arbeit über die Dickdarmgeschwülste, die jedem Arzt, besonders 
D Praktiker, zur Lektüre dringend empfohlen werden kann. Kurze Besprechung der 
athologischen Anatomie. In Betracht kommen: a) Carcinome: 1. produktiv polypöse 
‘m, b) zirkuläres, in den Wandschichten sich ausbreitendes Carcinom, 3. Scirrhus. Coecum 
>i hlinge 'sind am meisten befallen. (72 eigene Fälle: Coecum, Colon ascendens, 
'rr. bep.; 36, 1%, Colon transvers. 9,7%, Flex. lien., Colon descendens 20,8%, Sigma 33,4%.) 
-ttasierung im allgemeinen gering, wenn, dann in den Drüsen ‚entlang den Arterien nach a 
ria zu und in der Leber. Die Größe der Geschwülste steht in keinem Verhältnis zu ihrer 
"«rtigkeit. b) Gutartige Tumoren: 1. Lipome (an der Spitze des Invaginatums), 2. Sarkome 
"en, meist Bundzellensarkome beträchtlicher Größe), 3. entzündliche Tumoren; besonders 
+ produktive Form der Darmtuberkulose, das Coecum und Colon ascendens betreffend. 
xinomykose, Lues, Dysenterie und Milzbrand selten. Gelegentlich Tumoren ohne spezifische 
Presse, für die Darmwandphlegmonen nach Schleimhautläsionen verantwortlich zu machen 
"4. Schließlich die Pseudotumoren, meist vom Wurmfortsatz ausgehend (fibroplastische 
"pendicitis), evtl. auch Tumoren im Gefolge einer Parametritis mit Abscessen im Schwielen- 
itel, dioe dem Darm eng anliegen. Quer- und absteigender Dickdarm weisen 
ten entzündliche Tumoren auf, dagegen häufig das en Die Entzündungen 
= Graserschen Divertikel sind hier der Ausgangspunkt der Tumorbildung, welche die ganze 
Jiumferenz des Darmes umgreift und bei Schrumpfung zur Stenosierung führen kann. 
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Häufig Verwechsl mit Carcinom. Der Tumor wird dann leicht wegen der Verb. .: ; ._ 
mit der Umgebung als inoperabel angesehen. — Klinik: In der linken Dickdarmhálfte .. _ 
ein Deus bei den bereits stärker eingedickten Ingesta schon bei einer geringeren Verengeruniz 
des Lumens oft plötzlich ein. Die Tumoren der rechten Seite hingegen zeigen langsam zuneh— 
mende Beschwerden. Beginn der ersten Beschwerden bis zu 1 Jahr vor Konsultation des 
Chirurgen. Zuerst Obstipation mit Kolikschmerzen, oftmals wechselnd mit Durchfällen, 
selten Blutungen, Schleim oder Eiterbeimengungen. Abmagerung in der Hälfte der Fälle, 
leichte Temperaturen. Oft kräftige, fettleibige Menschen, im 5. Dezennium, aber auch nicht 
selten schon im 4. (besonders beim Ca. der rechten Dickdarmhälfte). Sichtbare Auftreibung 
des Leibes und Darmsteifung im lleusstadium, oft Gasblüáhung des Coecumascendens, per- 
kutorisch und palpatorisch nachweisbar (luftkissenartig). Eine Geschwulst ist nur in der Hälfte 
der Fälle fühlbar. Mehrfache Abtastung zu empfehlen nach Abführmitteln, Einläufen, im war- 
men Bad, in Narkose. Nie stoßweise und mit kalten Händen palpieren! Rektale Untersuchung 
im Stehen bei gleichzeitigem Pressen und Rektoskopie, weiter chemische Untersuchung des 
Stuhles auf Blut (Pyramidonrekation) ist zu verlangen. Dazu kommt die künstliche Luft- 
aufblähung des Darmes und vor allem die Röntgenuntersuchung. (Bariumeinlauf, evtl. in 
Kombination mit Luftblähung.) Beim Deus ist Kontrasteinlauf zu widerraten, hier genügt 
einfache Röntgendurchleuchtung im Stehen. Tumoren erkennt man an Aussparungen, am 
Stocken der Flüssigkeit (physiologisch an den Flexuren ). Man achte außerdem auf 
Spasmen und Verlaufsabnormitäten. Technik: Nach gründlichem Anführen wird ein Kon- 
trasteinlauf in Rückenlage gegeben, dieser mit dem Schirm genau verfolgt, dann in rechter 
Seitenlage Luft per anum eingeblasen, die Entfaltung des Sigma, Colon descendens und des 
linken Transversums kontrolliert, dann in linker Seitenlage die des Darmes der rechten Seite. 
Evtl. Durchleuchtung im Stehen. Auch kleinste, in das Lumen vorragende Tumoren, die 
einem sonst entgehen, können so entdeckt werden. Selbst Geschwüre sind durch Kontrast- 
salzreste sichtbar. Am nächsten Tage wird eine Beobachtung des Magen-Darmtraktus mit 
Bariummahlzeit per os vorgenommen. Man achte auf den Beginn der Coecumfüllung und den 
Zeitpunkt der völligen Dünndarmentleerung (nach 6 Stunden). Totaler oder partieller Schatten- 
ausfall durch Tumor, oft mit einem spornartigen Fortsatz endigend. Bei entzündlichen Tu- 
moren (Tuberkulose) scheint die Kontrastmasse den kranken Bezirk zu überspringen (Stier - 
lin). Bei Verdachtsfällen gibt Verf. folgendes | 


Schema 1. Röntgenuntersuchung negativ, okkultes | 
Blut mehrfach positiv, Tumor nicht pal- x = — E waue 
pabel, Anamnese verdächtig. | m Ben 
2. Röntgenuntersuchung: Verdächtiger, nicht 
sicher negativer Befund, der auch bei 
mehrfacher Untersuchung nicht zu klären } Diagnostische Laparotomie. 
ist, Tumor nicht palpabel, okkultes Blut-+, 


Anamnese verdächtig. | | 
3. Róntgenuntersuchung verdáchtig, wie bei e E — 


2., Tumor nicht palpabel, Blutbefund ne- : : . 
gativ, Anamnese verdächtig. — — Befund, diagnostische 


Der Befund eines Tumors in &bdomine gibt natürlich allein die Indikation zur Laparotomie. 
Fehldiagnosen: Obstipation, Enteritis chronica, Hämorrhoiden. Außerdem kommen differen- 
tialdiagnostisch alle Tumoren der Organe in Betracht, mit denen der Dickdarm in Berührung 
steht (Niere, Gallenblase). Kottumoren bei ülteren Leuten, Enterolithen, Spasmen bei Sigmoidi- 
tis, Colitis, ulcerosa usw. — Therapie: Beim Ileus kommt das einfachste Operationsverfahren 
in Betracht, die Fistelbildung. Bei den anderen Fällen stehen sich die einzeitige und mehr- 
zeitige Resektion gegenüber. Bei gutem Allgemeinzustand und guter Vorbereitung (Blut- 
transfusion ) soll man einzeitig rezesieren (der Kranke ist in kurzer Zeit gesund, es steht seiner 
Psyche nicht ein zweiter Eingriff bevor, der zumeist auch technisch schwieriger ist). Von den 
zweizeitigen Methoden kommen in Betracht: 1. Die Anastomosierung der zu- und abführenden 
Schlinge unter Berücksichtigung der Größe des: später zu resezierenden Darmteils, später 
Resektion und Endverschlüsse. 2. Die Vorlagerungsmethode, Vorlagerung mit Resektion der 
verdächtigen Mesenterialteile, später Verschluß des Anus praeter durch Spornquetsche oder 
Resektion des Kunstafters. 3. Die Resektion mit Entlastung der Nahtstelle durch Anlegen 
einer Coecalfistel. Schließlich ist die dreizeitige Methode nach Schloffer zu nennen. In 
jedem Falle müssen große Darmstücke reseziert werden, beim Ca. der rechten Dickdarmhälfte 
muß die ganze rechte Seite, beim Ca. des absteigenden Dickdarms die linke Kolonhälfte. Beim 
Querkolon müssen die beiden Flexuren mobilisiert werden, dann gelingt die Naht auch nach 
Wegnahme eines großen Stückes. Evtl. muß auch der ganze aufsteigende Dickdarm weg- 
fallen. Für inoperable Fälle kommen von den palliativen Operationen in Betracht: Die Anasto- 
mosierung der zu- und abführenden Schlinge, beim unteren Sigma ein Anus praeter. Gelegent- 
lich beobachtet man ein Operabelwerden durch Verkleinerung des entzündlichen Mantels 
nach diesen palliativen Operationen. Für operable Fálle kommt die Róntgenbestrahlung nur 


zs AT RS 


#ehandlung in Betracht. Inoperable Fälle werden im Anschluß an die palliativen 
‚sonen bestrahlt. Die Operationsmortalität betrug in den Fällen des Verf. (Schmieden- 
be Klinik), die Ileusfálle abgerechnet, 22,895. Etwa die Hälfte aller in die Hände des Chirur- 
n kommender Fälle sind noch operabel. Dauerheilung (Rezidivfreiheit nach 5 Jahren) 
—9095 der die Operation Überlebenden. Die Coecum- und Ascendenstumoren sind scheinbar 
- günstigsten. Unbedingt notwendig ist eine frühzeitige Diagnosestellung. Deshalb sollte 
ie Stuhlträgheit und Stuhlunregelmäßigkeit, vor allem bei Menschen jenseits des 35. Jahres, 
a Verdacht auf Carcinom aufkommen lassen und sofort nach obigen Angaben gründlich 
tersucht werden. Erich Hempel (Zwickau i. Sa.). 


ser und Gallengänge: 

Suehow, Wladimir: Experimentelle Untersuehungen über Chromoeholoskopie. 
us. /. allg. u. exp. Pathol., Milit.-med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, 
.12, 8. 356—362. 1925. 


Die Versuche sollen die Methode der Chromocholoskopie als geeignet erscheinen las- 
;rur Beurteilung der Leberfunktion. Unter normalen Verhältnissen geht die Aus- 
jsidung des hierzu verwandten, intravenös eingebrachten Indigocarmins mit gewisser 
-elmäßigkeit vor sich. Konstant sind im allgemeinen der Moment des Erscheinens 
t Farbstoff in der Galle, der Grad und die Dauer seiner Ausscheidung sowie die Gesamt- 
-ge. Unter pathologischen Verhältnissen waren bei den Versuchen mit Gallen- 
‚zung die Ausscheidungskurven niedriger und kürzer, die Gesamtmenge kleiner als in 
: Norm; das etwas verspätete Auftreten von Farbe in der Galle war für diese Ver- 
‚asreihe nicht so charakteristisch. Bei der Verwendung von gallentreibenden Mitteln 
‚ırocholsaures Natron) konnte keine Abweichung von der Norm festgestellt werden, 
-ısowenig bei der Blockade des reticuloendothelialen Systems mit Kollargol. Wurde 
:ezen die beiderseitige Nephrektomie ausgeführt, so war die Farbstoffausscheidung 
stark erhöht. Werner Block (Witten-Ruhr). 


Wisehnewsky, A. W.: Doppelgallenblase, während der Operation aufgedeckt. 
"pemie der erkrankten supplementären Blase.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, 
519—781. 1925. i 


Verf. veröffentlicht einen äußerst lehrreichen, weil so seltenen Fall von Doppelgallen- 
e. Es handelt sich um eine.31jáhrige Erau,. die mit einer Geschwulst in der linken Ober- 
«hgegend, auf die sich Ikterus aufpfropfte, zur Behandlung kam, Fieberhafter Zustand. 
sation ergab die Gallenblase rechts am normalen Orte und von durchaus normalem Aus- 
»z, Ganz getrennt von der Gallenblase, auf der Unterfläche der Leber, findet sich eine Ge- 
ulst mit flüssigem Inhalt von der Größe einer großen Birne, deren schmales Ende sich 
.-dwo hinten verliert. Die vordere Grenze entspricht dem Leberrand. Die Diagnose wird 
2 4ne 2. Gallenblase gestellt, jedoch wegen des bedrohlichen Zustandes die Operation ab- 
-z<chen und die Wunde tamponiert. 3 Tage später Eröffnung: anfänglich Entleerung von 
7, später von Galle. Die Gallenfistel schließt sich nicht vollständig, jedoch erholt sich 
-Patientin. In einer 2. Operation wird die Fistel zusammen mit dem Reste der geschrumpften 
zenblase excidiert, hierbei die Blade von der Leber wie eine gewöhnliche geschrumpfte 
»e abpräpariert; sie hängt schließlich an einem fibrösen Strang, der abgetrennt wird, wobei 
zeita des Schnittes ein kaum sichtbares Lumen belassen wird. Nach Tamponade des a 
*linken Blase Schluß der Bauchhöhle. Heilung. Durch mikroskopische Untersuchung ließ 

:E in der entfernten Gallenblase Schleimhaut feststellen. Max Budde (Köln). 


Esau: Hümorrhagiseher Wandinfarkt der chronischen Steingallenblase mit Blu- 
ingeB in den Darm. (Kreiskrankenh. Oschersleben- Bode.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, 
[.3/4, S. 782— 185. 1925. 

Der Verf. berichtet über eine 32jährige Patientin, die in der Jugend ein Magengeschwür 
-&abt haben soll und jetzt neben okkulten Darmblutungen eine dauernde lebhafte Druck- 
=pfindlichkeit und Resistenz unter dem rechten Rippenbogen aufwies. Die Operation ergab 
= verdickte und derbe Gallenblase, die sich leicht aus dem Leberbett ausschälen läßt; als 
ısak mehrere gut kirschkerngroße Steine, von denen einer fest in den Hals eingeklemmt ist. 
"Steine sind eingehüllt in eingedicktes teerartiges Blut, das die Gallenblase, ohne unter Druck 
‚eben, ausfüllte. Gallengänge frei. Völliger Verschluß der Bauchhöhle. Glatte Heilung. 
s'e histologische Untersuchung des Operationspräparates ergab, daß die Innenfläche der 
‚ılenblsse kein Epithel und keine Drüsen mehr besitzt, dafür besteht die Innenschicht aus 
'seiterten und blutgefüllten Capillaren, die. dicht aneinanderliegen. An diese hämorrhagisch 
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infarzierte Schicht schließt unmittelbar eine fibróse mit spárlichen Muskelfasern durohsetz 
Lage an, der nach außen die Serosa folgt. Die Blutungen, die man anfänglich auf ein Zwö 
fingerdarmgeschwür bezogen hatte, ließen sich nunmehr zwanglos als der Gallenblase er 
stammend erweisen. Ein derartiges Krankheitsbild ist außerordentlich selten und in d 
Literatur kaum beschrieben. Mit der akuten hámorrhagischen Cholecystitis, die so h&ul 
zu Perforation und Exitus führt, hat es aber nichts zu tun. Max Budde (Köln). 


Desoil, P.: Considérations sur l’&chinoeoeeose alvéolaire du foie en Franee à prop 
d'un eas nouveau observé dans le Pas-de-Calais. (Betrachtungen über den Echinococc 
alveolaris der Leber in Frankreich, auf Grund eines neuen in Pas-de-Calais beobac. 
teten Falles.) (Laborat. de zool. méd., fac. de méd., Lille.) Ann. de parasitol: Bd. 
Nr. 2, 8. 151—170. 1925. 

Während der Echinocossus hydatidosus eine sehr große Verbreitung hat, nahm man bi 
her an, daß sich die alveoläre Form auf Süddeutschland beschränke, besonders auf Baye: 
und auf Tirol. Die in den angrenzenden Ländern auftretenden Erkrankungen boten für d 
Erklärung des Infektionsmodus keine Schwierigkeiten. Dagegen sind die Fälle von Alveolä 
echinokokkus sehr schwer epidemiologisch zu fassen, die in großer räumlicher Entfernung vc 
den geographischen Herden dieser seltenen Erkrankung auftreten. So hat der Fall des Ver 
zweifellos großes Interesse. Er betraf einen Bergwerksarbeiter, der sein Departement Pas-dı 
Calais außer in den ersten Kriegsjahren nie verlassen hatte. Er trug sein Leiden, das m 
Ikterus, Ödemen und enormer Leberschwellung einherging, 7 Jahre, bis er daran zu Grune 
ging. Die Diagnose wurde durch Probeexcisionen aus der Leber und dem Netz gelegentlic 
einer Probelaparotomie und nachfolgende mikroskopische Untersuchung einwandfrei ermö; 
licht. Es fand sich die für den Alveolärechinokokkus charakteristische Bindegewebsentwic! 
lung in der Leber mit Nekrose des Parenchyms und mit den eingelagerten, gefältelten Men 
branen verschiedener Stärke ohne Cystenbildung. Makroskopisoh verhielt sich das Orga 
wie bei der Cirrhose oder bei einem Tumor. Was die epidemiologische Seite seines Fallı 
betrifft, so konnte sie Verf. nicht restlos aufklären. Er muß annehmen, daß das Rind dk 
Zwischenwirt gewesen sei. Ob ein Dualismus zwischen der alveolären und cystischen Forı 
des Echinokokkus besteht, ist noch nicht geklärt. Jedenfalls kommen beim Tier alle Übe: 
gänge zwischen den beiden Formen vor. Verf. hält daher eine einheitliche Genese mit maı 
chen anderen Forschern nicht für ausgeschlossen. Vielleicht existiert ein Typus bovinu: 
der sich im Menschen je nach der Reaktionsfähigkeit des Organismus einmal als cystisch« 
und das andere Mal als alveolärer Echinococcus entwickelt. Kreuter (Nürnberg). 


Harnorgane: 

Bowler, John P., and Waltman Walters: The effeet of intravenous injeetions « 
ealeium ehlorid on the kidney. (Der EinfluB intravenóser Calciumchloridinfusione 
auf die Niere.) (Sect. on surg., Mayo olin., Rochester.) Journ. of the Americ. med 
assoc. Bd. 88, Nr. 16, S. 1232—1236. 1924. 


Versuche an 7 Hunden; bei 4 wurde der Ductus choledochus unterbunden unt 
damit ein künstlicher Ikterus erzeugt. Zur Kontrolle der Nierenfunktion wurde Blut 
harnstoff und Phenolphthaleinausscheidung untersucht. Histologische Untersuchunger 
der Nieren. Intravenóse Infusion einer lOproz. Calciumchloridlósung, 8—280 my 
Calciumchlorid pro Kilogramm bei den normalen Hunden, bis 380 bei denen mit 
Ikterus. Ein deutlicher Einfluß auf die Nierenfunktion und auf das histologische Bilc 
war nicht erkennbar, die Infusionen schädigen also die Nieren nicht. Siebeok (Bonn)., 


.  Bundsehuh, Eduard: Zur Methode der Nephropexie. (Juliusspit., Würzburg. 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 14, S. 751—764. 1926. 


Verf. hat die Methode von Rehn dadurch modifiziert, daB er statt eines Seidenfaden 
einen 20—25 cm langen Streifen aus der Fascia lata wählte und mittels einer mit besonder 
großem Öhr versehenen Hagedornschen Nadel durch Fascie, Muskulatur und unteren Nieren 
pol führte und vor der Muskelfascie die Enden verknüpfte. Gute Erfolge. enanzeige 
infizierte Nieren. Schüßler (Bremen). 


Grauhan: Zum Verständnis der postoperativen Niereninsuffizienz. (48. Tag. d 
dtsch. Ges. f. Chir., Berlin, Sitzg. v. 23.—26. IV. 1924.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 133 
8. 267—273. 1924. | 

Nach operativen Eingriffen setzt eine erhebliche Mehrproduktion von stickstoff 
haltigen Endprodukten des Stoffwechsels ein. Die N.-Kurve steigt in den ersten Tager 
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sark an, und zwar auf Kosten der endogenen Quote. Gleichzeitig erhöht sich auch 
der Rest-N-Gehalt des Blutes. Die Anforderung an die Konzentrationsarbeitsleistung 
der Niere wächst in gleichem Maße, besonders bei Tumoren und Ileus. Der Reiz der 
*rmehrten harnfähigen Substanzen kann eine Niere, die vorher schon funktionsschwach 
zar, zum Erlahmen bringen. Bei Cystostomie pflegt eine postoperative Azoturie 
zeist zu fehlen. Beieingetretener Leistungsschädigung der Niere kann aber die Azotämie 
:wunghaft ansteigen und zum letalen Ausgang führen. Schüssler (Bremen). 


Blum, Vieter: Zur Diagnostik und Therapie renaler Massenblutungen. (Sofien- 
pü., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 3/4, S. 169—186. 1925. 

Bericht über ő diagnostisch sehr interessante Fälle von renaler Massenblutung. Im 1. Falle 
andelte es sich um ein Myxo-Fibrolipom im oberen Nierenpol, welches subkapeulár gelegen 
rar. Es hatte ausgedehnte Blutungen gemacht. Im 2. Falle handelte es sich um eine thrombo- 
ste Varix an der Papillenspitze, welche zu ausgiebiger Blutung geführt hatte. Der 3. Fall 
traf ein großes Hypernephrom, welches fast die ganze Niere erfüllte und ersetzt hatte, ohne 
“och in das Nierenbeoken durchgebrochen zu sein. Die Blutung, welche zur Diagnose ge- 
‘art hatte, war bedingt durch einen Nierenbeckenstein. In einem weiteren Falle stammte die 

iaıtung bei einem Hypernephrom ebenfalls nicht aus dem Tumor, sondern aus einer geborstenen 
rseiterten Nierenbeckenvene. 

Anschließend werden die Ursachen für Massenblutungen kurz besprochen. Trauma, 
‚sillomatöse Tumoren des Nierenbeckens und der Papillenspitze, congenitale Cysten- 
zae. Letztere ist nicht selten an dem doppelseitigen charakteristischen Palpations- 
‘fund der Traubenniere zu erkennen, während der einseitige höckerige Tumor, mehr 
zr Hypernephrom spricht. Verf. sah mehrfach gute Resultate bei der Ignipunktur 
zt Cysten. Endlich kommen als Ursachen für die renalen Massenblutungen das 
:spernephrom, Steinbildung und die Nephritis in Betracht. Während der Grippe- 
-pdemie hat Verf. vielfach Blutungen aus den Nieren beobachtet, die mit hohem 
"-ber und schweren Krankheitssymptomen einhergingen. Endlich nennt er Blutungen 
- Wandernieren und Hydronephrosen, bei chronischer Pyelitis granularis und 
:zpura des Nierenbeckens. Der Begriff der essentiellen Hämaturie ist abzulehnen. 
2 handelt sich in den meisten Fällen um herdförmige Glomerulo-Nephritis. Scheele. 


Thévenot, Leon: La vesse des néphreetomisés pour tubereulose. (Die Blase bei 
zn wegen Tuberkulose Nephrektomierten.) (Congr. d'urol., Paris, 9.—11. X. 1924.) 
^»-gr. méd. Jg. 52, Nr.44, S. 680—681. 1924. 

Die cystoskopisch sichtbaren Veränderungen der Blasenwand können nach der 
Sephrektomie entweder verschwinden, oder es bleibt für längere Zeit noch eine gewisse 
-tzündliche Kongestion, eventuell mit flachen, nicht ulcerierten bräunlichen Flecken 
zück; manchmal bessern sich zwar die Symptome, aber die vollständige Vernarbung 
ar Blasenläsionen bleibt aus, und schließlich kann, wenn auch selten, jede Besserung 
:= Blasenbefundes ausbleiben. Die subjektiven Beschwerden verändern sich oft nicht 
arallel der Besserung des objektiven Befundes; manchmal bleiben Pollakisurie, Schmer- 
2, Pyurie zurück. Die Häufigkeit unvollständiger Heilung wird von den Autoren ganz 
"rschieden angegeben. Die Behandlung der Blasenstórungen kann medikamentós 
*in; unblutige Behandlungsverfahren sind z. B. Spülungen mit Phenol, Instillationen 
xt Jodoform, Gomenol, Guajacol, Jodräucherungen, Diathermieverschorfung. Unter 
*n operativen Methoden sind vor allem zu nennen die Blasenausschaltung durch 
;reterostomie oder Nephrostomie, andererseits die Sphincterdilatation und Sphinctero- 

smie und die Operationen an den Nerven der Blase. Am wichtigsten bleibt aber die 
>öglichst frühzeitige Nierenexstirpation. Erich Schempp (Tübingen). 

Beinecke, R.: Zur Diagnostik von Steinen im untersten Teil des Ureters. (Allg. 
trankenk. St. Georg, Hamburg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 82, Nr. 14, S. 740—744. 19925. 

Verf. beobachtete an mehreren Fällen, daß gleichzeitig mit schweren cystoskopisch 
schweisbaren Stauungserscheinungen im Mündungsgebiet des Ureters sehr schmerzhafte 

L-:5tendrüsenschwellungen der gleichen Seite einhergingen. Zwei ausführlich mitge- 
“te Krankengeschichten erklären diese cystoskopisch laufend kontrollierte Tatsache. 
Lestralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. / 4 
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Die Lymphadenitis ging prompt mit dem Abgang des Steines zurück. Bei intramuralem 
Sitz des Steines scheint die Beteiligung der Drüsen besonders stark. Eine Erklürung 
sucht Verf. zu finden mit der Vorstellung, daß Steineinkeilung Ureterläsion, Urininfil- 
tration, unter Umstánden Peritonealexsudat verursacht, daß aber die Iliacaldrüsen 
und hypogastrischen Drüsen, die ja für die untersten Ureterabschnitte zustándig sind, 
so stark anschwellen, daß sie die peripheren Lymphbahnen, die von der Leistengegend 
kommen, komprimieren und eine Stauung in diesem Lymphbezirk bedingen. Oder 
liegt eine Anomalie der Gefäßverbindungen vor? Schüßler (Bremen). 


Ormos, P.: Beiträge zur Entwicklung der Niereneysten. Magyar orvosi arch. 
Bd. 26, H. 2, 8. 172. 1925. (Ungarisch.) 

Gelangt auf Grund der Untersuchung von Cystennieren und solitären Nieren- 
cysten im Vergleich mit Untersuchungen anderer Autoren zu dem Ergebnis, daß die 
Nierencysten bezüglich ihrer Entwicklung drei Kategorien aufweisen: 1. Nieren- 
cysten in Schrumpfnieren entstehen aus dem Zusammenfluß von kleinen Retentions- 
cysten, welch letztere durch eine Schrumpfung des Zwischengewebes hervorgerufen 
wird. 2. Die kongenitalen Cystennieren sind Hamartome bew. Adenomen. 3. Die 
solitären Nierencysten sind Zystomen. Unter anderem referiert er über eine auf opera- 
tivem Wege entfernten solitären Nierencyste, welche aus der linken Niere ausgegangen 
ist und deren Inhalt 2400 ccm Flüssigkeit war. Autoreferat. 

Profilo, Annibale: Di un caso raro di eisti da eehinoeoeco del rene. Contributo 


alla diagnosi dei tumori addominali. (Über einen seltenen Fall von Echinokokkus der 


Niere.) (Osped. civ., Mesagne.) Folia med. Jg. 11, Nr. 6, S. 221—225. 1925. 


Eine vom unteren Pol der rechten Niere ausgehende en konnte radikal ` 


und primär durch Resektion der Niere in kürzester Zeit geheilt werden. Kreuter. 
Creyssel, J.: Contribution à l'étude thérapeutique du eathéterisme urétéral à de- 


meure. (Beitrag zur Kenntnis der therapeutischen Wirkung des Dauer-Ureteren- 


katheters.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 6, 8. 449—465. 1924. 

Während die therapeutische Wirkung des Dauer-Ureterenkatheters nach seiner 
Einführung durch Albarran, Casper und andere zunächst wohl überschätzt wurde, 
hat das Verfahren später eine offenbar zu weit gehende Ablehnung gefunden. Verf. 
will zeigen, daß die Methode einen ganz bestimmten Indikationsbereich hat, und daß 
ihre Nachteile hinter den Vorzügen zurückstehen. Bei vier Krankheitsgruppen findet 
der Dauer-Ureterenkatheter erfolgreiche Anwendung. Bei rebellischen Pyelonephri- 
tiden, bei der Steinanurie, bei Harnleiter- und Nierenfisteln und endlich ausnahmsweise 
bei der blutenden Nephritis. Die Pyelonephritiden stellen die erste und wichtigste 
Indikation dar. Führt hier eine sachgemäße interne Behandlung zusammen mit Nieren- 
beckenspülungen keine Besserung herbei, so soll man einen Ureterenkatheter längere 
Zeit liegenlassen. Bei allen Pyelonephritiden, die mit einer Harnretention im Becken 
einhergehen, z. B. auch bei denen, die in der Schwangerschaft vorkommen, ist sein 
Nutzen in die Augen springend. Seine Triumphe feiert der Dauerharnleiterkatheter 
aber bei Fällen mit Steinanurie. 15 auf diese Weise erfolgreich behandelte Fälle sind 
bereits veröffentlicht worden. Aber auch sonst kann er bei der Behandlung der Nephro- 
lithiasis wertvoll sein, so z. B. bei der Beschleunigung des spontanen Abganges von 
Uretersteinen. Nachteile wie Koliken infolge Ausflußbehinderung auf dem Nieren- 
becken und stärkere Infektionen hat Verf. nicht beobachtet. Er verwendet möglichst 
dicke Sonden mit zwei seitlichen Augen. Die therapeutische Wirkung bei den Pyelo- 
nephritiden sieht er im wesentlichen in der Beseitigung der Stauung im Nierenbecken. 
Die Spülung kommt erst in zweiter Linie und wird nur einmal täglich vorgenommen. 
Man muß sich nur immer wieder von der tadellosen Durchgängigkeit des liegenden 
Katheters überzeugen. Die Dauer der Anwendung beträgt mindestens 3—4 Tage, 
soll die Sonde länger liegenbleiben, so ist ein Wechsel nötig. Der Dauer-Ureteren- 
katheter stellt das letzte Hilfsmittel der speziellen Therapie vor einer blutigen Operation 
dar. Grauhan (Kiel).°° 
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Missliche Geschischtsorgane: 


e Mendola, Giuseppe: La funzione endoerina della prostata e del testicolo nei 
npperti eon la patologia ehirurgiea. Studio analitieo-eritieo e sperimentale. (Die endo- 
‚ne Funktion der Prostata und des Hodens in Beziehung zur chirurgischen Pathologie.) 
Iit. di patol. chirurg., univ., Roma.) Roma: Libreria Bocca 1924. 140 8. u. 4 Taf. £. 10.—. 

Nach einer allgemeinen Einleitung über die Fragen der inneren Sekretion der 
rostata und Hoden gibt Verf. einen Überblick über eine Reihe eigener Untersuchungen, 
; sch namentlich auf den Einfluß auf das Blut beziehen. Es ergibt sich, daß bei 
‚er Dysfunktion der Prostata nach Prostatektomie sowie auch bei Prostatahyper- 
:sphie, opsonischer Index, Eosinophilie und Coagulierbarkeit des Blutes zunehmen — 
jektion von Prostatasaft hat diese Wirkung nicht, ebensowenig ist ein Einfluß auf 
‚a Verlauf künstlich gesetzter Wunden zu bemerken. Dieselben Effekte hat Kastra- 
va: so daß der Schluß gerechtfertigt scheint, daß in Prostata und Hoden die gleichen 
Imone erzeugt werden. Bei künstlicher Infektion mit pathogenen Mikroorganismen 
"thsen die Leydigzellen, ihr Lipoidgehalt nimmt zu; später gehen diese Veränderungen 
zück. Der sehr eingehenden und sorgfältigen Arbeit ist ein Bericht über einen Fall 
»a doppelseitigem Kryptorchismus mit Abwesenheit der sekundären Geschlechtamerk- 
ak beigegeben. Posner (Jüterbog). 

Belostozky, M.: 70 Fälle akuter eitriger Prostatitis. (Abt. f. männl. Gonorrhöe, 
zstl. cenerol. Inst., Moskau.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 17, H. 1/2, S. 53—60. 1925. 

In 81%, der Fälle war die Gonorrhöe die Ursache der Absceßbildung. Bakterio- 
vsch fanden sich sehr oft Gonokokken vergesellschaftet mit Staphylo-, Streptokokken 
it Bact. coli. Bei den übrigen 19%, waren Staphylo- oder Streptokokken die Erreger, 
isstens bestand eine Urethritis; sehr selten handelte es sich um Metastasen. Tempe- 
zursteigerungen wurden oft vermißt. Auf Grund seiner Erfahrung rät Belostozky 
a der Frühoperation ab; er operiert nur, wo der Zustand bedrohlich wird (8mal in 
"'Mällen). Die Resultate sollen besser sein; Todesfälle sind enorm selten. Der Durch- 
xh erfolgt meist nach Urethra oder Rectum, selten nach Harnblase oder Damm. 
% Therapie wird empfohlen: Milchinjektionen, Bettruhe, Stuhlregulierung, heiße 
iysmen mit Opiumzusatz und Janetspülungen. Maz Fun[ack (Dresden)., 

MeNeill jr., Walter H.: Hematuria of prostatie and urethral origin. (Hümaturie 
w Prostata und Urethra ausgehend.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, 
i 18, S. 1395—1399. 1924. 

Die häufigste Ursache für diese Blutungen sind Entzündungen, und zwar spezifischer 
zd unspezifischer Natur; auch Traumen spielen eine große Rolle, nicht nur physi- 
ische, sondern auch chemische, z.B. hochprozentige Instillationen; Tuberkulose, 
4, Prostatitis, auch Gicht können ätiologisch von Bedeutung sein; von selteneren 
‚sachen sind Varicen, auch echte Angiome der Harnróhre beschrieben worden, ge- 
4enthch kann auch ein excessiver Coitus, eine forcierte Massage der Prostata eine 
atung auslösen. Maligne Tumoren, die in der Harnróhre überaus selten sind, sind 
-ten Ursache einer Blutung, eher noch in der Prostata, doch scheint auch das Ca der 
"ostata seltener Blutungen in Erscheinung treten zu lassen, als die benigne Prostata- 
‚pertrophie. Weitere Ursachen stellen Strikturen, Konkremente der hinteren Harn- 
‘are und Prostata, und Fremdkörper dar. — Zur klinischen Diagnose ist die Fest- 
lung des Typus der Blutung: kontinuierlich — intermittierend — terminal — von 
Iıchtigkeit; die endgültige Klärung wird in vielen Fällen nur durch Endoskopie zu er- 
«en sein. — Was die Häufigkeit der Ursache trifft, so ergibt sich in fallender Reihe: 
- Gonorrhóe, 2. Fremdkórper und Traumen, 3. Genese in der Prostata, 4. Tumoren 


it Harnröhre. Kornüzer (Wien).°° 
. Fiek, Johannes: Epididymitis erotiea. Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 12, S. 706 
* 701. 1924. 


Besprechung von Átiologie (sexuelle Abstinenz: chronische Obstipation), Sympto- 
Stelogie und Differentialdiagnose der Epididymitis erotica gegenüber der E. gonor- 
4* 
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rhoica, E. tuberculosa und Neoplasma d. Epididymis. Hinweis auf die Harmlosigkeit 
der Erkrankung, ihre rasche Heilung (durch regelmäßigen Geschlechtsverkehr) und 
auf die Gefährlichkeit einer falschen Diagnose mit Rücksicht auf die ganz anders zu 
behandelnde gonorrhoische Epididymitis und die nur chirurgisch zu behandelnde 
E. tuberculosa und das Neoplasma der Epididymis. Stephan Szandicz (Wien)., 
Okayasu, Naoji: Ein Fall von Melanosarkom des Penis. (Dermato-urol. Klin., staatl. 


med. Akad., Niigata.) Japan. journ. of dermatol. a. urol. Bd. 24, Nr. 10, S. 81-82. 1924. 
67 jähriger Bauer leidet an einem stark juckenden Eczema genitalium; im Anschluß daran 
Auftreten eines zuerst bohnengroßen harten Knotens unterhalb des Frenulum, rasch wachsend 
und sich schwarz verfärbend. Nach Penisamputation und Ausräumung der vergrößerten 
Inguinaldrüsen bestätigt der histologische Befund von Tumor und Drüsen die Diagnose eines 
Melanosarkoms, das am Penis sehr selten vorzukommen pflegt. Rudolf Jaffé (Stettin)., 
Iljinsky, W. P.: Die pathologische Anatomie, Histologie und Pathogenese der 
gonorrhöischen Epididymitis. (Urol. Klin., med. Inst., Moskau.) Zeitschr. f. urol. Chir. 


Bd. 17, H.3/4, 8. 213—228. 1925. 

Die große Anzahl der Heilmittel und der Behandlungsmethoden bei der akuten Gonorrhöe 
and der völlige Mangel derselben bei der Behandlung der chronischen Epidydimitis weisen auf 
mangelhafte Kenntnisse in der pathologischen Anatomie des gonorrhoischen Nebenhodens 
hin. Insbesondere schien dem Verf. die Frage über die Eindringungswege der Gonorrhöe in 
den Nebenhoden, die. Frage über die Ursache ihrer verschiedenen Wirkungen auf die Gewebe 
und die Frage über das weitere Schicksal der Veränderungen im geheilten Organ noch nicht 
geklärt. Verf. hat bioptisch ein Material von 16 Gonorrhöekranken untersucht, 14 frische Fälle 
und 2 ältere mit bereits mehrfach erfolgtem Rezidiv. — Makroskopisch fand man in einigen 
Fällen, aber durchaus nicht in allen, Funikulitiden und Deferenitiden. Die Hüllen des Hodens 
und des Nebenhodens waren sehr stark geschwollen und hyperämisch, zuweilen verdickt und 
miteinander verschmolzen. Ein eitriger Prozeß wurde aber in ihnen niemals gefunden. Zwischen 
den Blättern der Tunica vaginalis fand sich immer ein geringes Transsudat. Der zweimal 
freigelegte Hoden war lediglich hyperämisch, aber wies keine Parenchymschädigungen auf. 
Auf der Schnittfläche des freigelegten Nebenhodens traten graugelbe Knötchen auf von ver- 
schiedener Größe, zum Teil unter Bildung kleiner Eiterbeutel. Aus dem Eiter wurde in 5 Fällen 
nur einmal der Gonokokkus gezüchtet. Keins der Präparate ließ Veränderungen des 
Epithels vermissen: Desquamation, Trübung, Wucherung und Metaplasien. Der Prozeß 
hatte durchgängig den Schwanz des Nebenhodens erfaßt. Er schreitet der Länge des Vas 
deferens entlang. Das Zwischengewebe ließ 3 Typen pathologisch-anatomischer Verände- 
rung erkennen. Ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein und der Dauer des Prozesses 
im Nebenhoden konnte nicht festgestellt werden. Eigentümlich war, daß die mit Eiterung 
komplizierten Fälle eine ausgesprochene Deferenitis vermissen ließen. Der 2. Typ des Prozesses 
im Zwischengewebe ist durch kleinzellige Infiltration gekennzeichnet, die zuweilen in den- 
selben Kanälen festgestellt wurde, in welchen das Epithel teilweise zerstört war. Den 3. 
bezeichnet I. als Produktiventzündung. Eigentümlich war hierbei das frühe Erscheinen der 
Hyalinisation des Bindegewebes, Blutgefäße waren überfüllt und zeigten Randstellung der 
Leukocyten, während die Lymphgefäße keine besondere Veränderung zeigten. Nach der 
operativen Spaltung des Nebenhoden entwickelte sich manchmal eine Deferenitis, wahrschein- 
lich auf dem Weg der nunmehr geöffneten Lymphspalten. — Die Entwicklung der akuten 
gonorrhoischen Nebenentzündung stellt sich I. folgendermaßen vor: Der Gonokokkus dringt 
aus der hinteren Urethra in das des Vas deferens und ruft dort in den meisten Fällen eine 
katarrhalische Entzündung hervor. Die Entzündung geht dem Vas deferens entlang nach 
dem Nebenhoden zu. Das sehr empfindliche Flimmerepithel wird zerstórt, es kommt zur 
Eiterung und auch nunmehr zu Entzündungen des Zwischengewebes, entweder von der Art 
der hypoplastischen Produktiventzündung mit sklerotischem Endausgang oder nur einer 
leichten Infiltration des Zwischengewebes, schließlich zur Absceßbildung in den schwersten 
Fällen. Wenn der Prozeß sogleich am Nebenhoden in Erscheinung tritt, so hat sich nach I. 
der gonorrhoische Prozeß im Vas deferens auf eine leichte Entzündung beschränkt. Rück- 
läufig kann es dann von dem Nebenhoden her, aber auch auf dem Wege der Lymphspalten 
und Gefäße zu einer sekundären Funikulitis kommen. Der Nebenhoden erkrankt meistenteils 
im Schwanzteil, der Körper des Nebenhodens meist nur ganz leicht. Entwickelt sich die Ent- 
zündung im Nebenhoden ganz langsam, so handelt es sich entweder um schwach virulente 
Bakterien oder erhöhtes Abwehrvermögen des Organismus. Der Ausgang der entzündlichen 
Geschwulst ist bei vorausgegangener Absceßbildung die Bildung eines harten Knotens. Die 
Kanälchen werden zerstört und obliterieren. In Fällen, wo von Anfang an bloß eine primäre 
Entzündung des Zwischengewebes von hyperplastischem Charakter vorhanden war, bleibt 
die Möglichkeit der Erhaltung der Samenleiterlichtung und damit der Fortbewegung des 
Samens erhalten. Möglicherweise wird die aber auch hierbei beobachtete Sterilität durch Ver- 
sagen der Hilfsmittel für die Fortbewegung der Spermatozoen verursacht: 1. durch Schädigung 
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x: Muskeln, 2. durch Zerstórung des Flimmerepithels und 3. durch Zerstörung besonderer 
Valen, die nach Henry und von der Stricht eine belebende und stárkende Subetanz für die 
wrmatozoen bereiten. Die chirurgische Behandlung der akuten Nebenhodenentzündung 
3t den Zweck, der Zerstörung der feineren Gewebe vorzubeugen, bei der akuten Gonorrhöe 
mmt sie nur bei schon entwickeltem Absceß in Frage (Methode von Baset). Es tritt sehr 
-k hiernach Aufhören der Schmerzen, Rückgang der Temperatur, Möglichkeit zum frühen 
idstehen ein, dagegen werden die Infiltrate nicht rascher resorbiert als ohne Operation. Die 
«ht schwierige Diagnose der gonorrhoischen Abscesse wird durch Punktion vorher erhärtet. — 
ie Fälle der chronischen rezidivierenden Nebenhodenentzündung können ausnahmslos 
‚ırauf dem Wege der Resektion des Nebenhodens mit Verpflanzung des Vas deferens in den 
kbenhoden behandelt werden. Bezüglich der Infektionsmöglichkeit des Nebenhodens nimmt 
.den Weg über den Samenleiter als hauptsächlichen Infektionsmodus en, in zweiter Linie 
z Infektion auf dem Blutweg bei allgemeiner Generalisation der Gonorrhöe. Eine Infektion 
dem Lymphwege muß noch experimentell bewiesen werden. Löhr (Kiel). 

Sirovieza, M.: Ungewöhnlich großer Harnröhrenstein. 11. ungar. Chir.-Tag., 
Indapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. | 

Der 58 Jahre alte Kranke hat schon seit 20 Jahren Urinbeschwerden. Wird mit Fieber 
-d Harnröhrenabsceß eingeliefert, der Absceß mit einer Uretrotomis externa eröffnet und 
a66,5g schwerer Harnröhrenstein aus einem Divertikel entfernt. Ein Teil des Divertikels 
m reseziert, der Kranke heilte fistellos. von Lobmayer (Budapest). 

Kenessey, A.: Über die Resultate der Höpfnerschen Phimosisoperation. 11. ungar. 
i.-Teg., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. operierte 5 Fälle nach obiger Methode und ist mit den kosmetischen und 
zktionellen Resultaten sehr zufrieden. von Lobmayer (Budapest). 


kbliche Geschlechtsorgane: 


Hempel, Erieh: Über die geplatzte Extrauteringravidit&t und deren Behandlung 
& Eigenblutinfusionen. (Síaatl. Krankensti]t, Zwickau i. Sa.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
w. Bd. 133, H. 3, 8. 367—404. 1925. 


GroB angelegte, die gesamte Literatur über Reinfusionen von Eigenblut um- 
zende und berücksichtigende Arbeit, mit eingehender Literaturangabe. — Mit 
;:dderhake ist Verf. der Ansicht, daß das bei Reinfusion in den Kreislauf zurück- 
Zmehte Blut kein echtes Transplantat darstellt. „Die übertragenen Erythrocyten 
mehmen aber wenigstens so lange, bis der Körper über den gefährlichen Kollaps 
aibergekommen ist, den Gasaustausch im Körper des Kranken. Wenn sie auch nur 
zt Zeit in diesem Sinne wirken, so haben sie ihre Aufgabe erfüllt. Außerdem wird 
‘= Anregung der Organfunktion bewirkt, insbesondere des Knochenmarks. Durch 
: Egenbluttransfusion wird also eine Substitution und eine Stimulation , bewirkt. 
‚sch eine erfolgreich ausgeführte Eigentransfusion werden der postoperative Krank- 
:tsverlauf, die Wundheilungsverhältnisse usw. ganz erheblich günstiger gestaltet 
:ohne dieselbe. — Um möglichst gefahrlos transfundieren zu können, werden von 
:mpel folgende Vorbedingungen gefordert. Die Höhle, aus der das Blut geschópft 
"N, darf nicht infiziert sein. Ein Hämatothorax ist als steril anzusehen. Dagegen 
“man mit dem Blut nach einer Uterusruptur vorsichtig sein, ebenso ist auch das 
ibenblut, nicht absolut bakterienfrei. Der Operationsbefund wird entscheiden lassen, 
“ches Blut im Hinblick auf die Infektionsgefahr zu gebrauchen ist, welches nicht. 
à Blut darf nicht zu alt sein. Mit Bestimmtheit läßt sich aber heute noch nicht 
«n, wie lange ein Blut zu Reinfusionszwecken brauchbar ist. Das zu verwendende Blut 
:ı8 mit Natr. Citr. versetzt werden. Nach Nürnbergers Untersuchungen genügen 
2on 0,2 g Natr. citr. auf 100,0 cem Blut. Diese geringen Mengen sind nach H. völlig 
zmlos. Man soll auch immer diesen Citratzusatz machen, wenn auch das vorgefundene 
"at noch nicht geronnen ist, da es immer noch bei der Reinfusion gerinnen kann. Als 
"itere Gefahren drohen die Isohämolysine und Isoagglutinine, die auch bei zu starker 
‘Xühlung des Blutes entstehen können. H. empfiehlt zur Feststellung derselben die 
^ Nürnberger angegebene Drei-Tropfen-Methode. Nierenaffektionen sind eine 
Vntraindikation gegen jede Reinfusion von Blut. Vorhergehende Harn- 
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untersuchungen sind also sehr wichtig. — Die bisher gelegentlich beobachteten in der 
Literatur festgelegten Schädigungen nach Eigenblutinfusionen sind durch folgende 
Umstände entstanden: 1. Durch Embolie von Luft und Gerinnseln. 2. Durch Kompli- 
kationen seitens des Herzens und der Gefäße. 3. Durch Verwendung infizierten Blutes. 
4. Durch Mangel an Natr. citr.-Zusatz. 5. Durch zuviel Natr. citr. 6. Durch im Bauch- 
höhlenblut gebildete Hämolysine und Agglutinine. 7. Durch Frühgifte des defibrinierten 
Blutes nach Freund. 8. Durch starke Abkühlung des Blutes während der Reinfusion. 
9. Durch Schlagen des Blutes. 10. Durch Nierenaffektionen des Kranken. Unter 6 in 
der Literatur mitgeteilten Todesfällen ergab die unter den obengenannten Gesichts- 
punkten angestellte kritische Betrachtung, daß 4 Todesfälle hätten vermieden werden 
können, da die obengenannten Kautelen bei der Transfusion nicht eingehalten 
worden waren. (Der 5. Fall ist an sich in seiner Deutung unklar, über den 6. liegen 
keine näheren Angaben vor.) Auch erwies sich, daß die üblen Zufälle keineswegs 
im ÁnschluB an Transfusion von älterem Blut aufgetreten waren, so daB man also das 
Alter des Blutes nicht für die Schädigungen der Transfusion allein verantwortlich 
machen kann. Bei Einhaltung der genannten Vorsichtsmaßregeln reduzieren sich die 
Gefahren der Reinfusion von Eigenblut auf ein Minimum. Im Vergleich zu den durch sie 
erzielten Vorteilen treten sie in den Hintergrund. Löhr I. (Kiel). 

© Beiträge zu Problemen der Gynäkologie und des Careinoms. Festschrift zum 
70. Geburtstag und 50jährigen Doktorjubiläum von Hofrat Dr. A. Theilhaber in München. 
Berlin: C. F. Pilger & Co. 1925. 205 S. G.-M. 5.—. 

Hofrat A. Theihaber, Frauenarzt in München, ist den Fachgenossen durch wertvolle 
Arbeiten, gynákologische Fragen betreffend, aber auch solche allgemeinerer Natur (Krebs- 
bildung, Entzündung), bekannt. Aus der ihm gewidmeten Festschrift berichte ich des Náheren 
nur über chirurgisch-interessierende Arbeiten. E. Opitz („Über Entstehung und Heilbarkeit 
des Krebses‘‘) gibt eine referierende Skizze über die jetzt vorherrschenden Ansichten und 
betont, daß man nicht nur die Krebsgeschwulst, sonders vor allem auch den krebskranken 
Menschen behandeln muß — leider stecken wir hierbei erst in den Anfängen! H. Edelberg 
(„Die celluläre Immunität [Theilhaber] und die Heilung resp. Spontanheilung des Krebses‘“‘) 
knüpft an ältere Arbeiten des Jubilars an und fordert, daß mehr wie bisher die allgemeine, 
unspezifische Behandlung ausgebaut werden soll, da genügend Fälle von spontaner 
Rückbildung und sogar Heilung einwandfrei festgelegt sind. Auch Fichera 
(„Bericht über meine onkologischen Studien‘) ist Vertreter einer modernen Dyskrasietheorie 
der Geschwülste; diese können sich nur entwickeln, wenn onkologisches „Ungleichgewicht“ 
vorliegt. Rieger (,,Carcinom und Blutversorgung") beschäftigt sich mit der Theilhaber- 
schen Hypothese, daß Carcinome auf anämischem, Sarkome auf hyperämischen Boden wachsen. 
Es ist ihm bisweilen gelungen, Atherosklerose bei Ca-Kranken zu finden, aber doch nicht so 
gehäuft, daß man einen direkten Zusammenhang annehmen kann. Wichtiger erscheinen 
sklerosierende Veränderungen am Bindegewebe. — Der Jubilar selbst ist mit einer eigenen 
Arbeit (‚Die celluläre Immunität in ihrer Einwirkung auf Entstehung und Behandlung von 
Konstitutions- und Infektionskrankheiten‘‘) vertreten, in der er seine seit Jahren an ver- 
schiedener Stelle niedergelegten Argumente und Theorien zusammenfassend darstellt. — Mit 
dem „Aderlaß‘, seinen theoretischen Grundlagen und seiner praktischen Anwendung be- 
schäftigt sich eine ausführliche Arbeit von Felix A. Theilhaber, den Gedankengängen des 
Vaters folgend. — Die übrigen Arbeiten betreffen gynäkologische Themen, die meist in Be- 
ziehung zu Arbeiten des Jubilars stehen. : Posner (Jüterbog). 

Lehmann, J. C.: Über den Echinocoeeus eystieus des weiblichen Genitales. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr.8, 8. 402—403. 1925. 

Verf. bespricht die Möglichkeit der Ausbreitung der Echinokokken im Körper auf 
dem Blutwege und wendet sich gegen die von Küster behauptete Annahme, daß der 
Echinokokkenembryo direkt durch den Darm usw. in die Organe des kleinen Beckens 
hineingelangt. Der primäre Echinokokkus der weiblichen Genitalorgane kann wohl 
nur auf dem Blutwege entstanden sein, er ist sehr selten, während der sekundäre Echino- 
kokkus die übergroße Mehrzahl darstellt und durch Ruptur eines Leber- oder Milzechino- 
kokkus entsteht. Eine andere Möglichkeit der sekundären Metastasierung wäre auch 
denkbar durch die Ruptur einer Blase und Entleerung seines Inhaltes in ein Blut- 
gefäß hinein, jedoch ist diese Ausbreitung praktisch wohl kaum annehmbar. Unge- 
klärt bleiben bisher die multiplen Cysten in der Tube und dem Uterus bzw. in der 
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Ueruswand. Ob sich sekundäre Cysten aus Scoleces und Tochterblasen auf und unter 
cer Schleimhaut des Uterus und der Tuben entwickeln, bedarf noch der weiteren For- 
chung. Hans Otto Neumann (Düsseldori); i 


Gliedmaßen. 
"tere Gliedmaßen: 

Wanseh, Rudolf: Amputatio interseapulo -thoraeica. Esti Arst Jg. 4, Nr. 3, 
& 65—69. 1925. (Estnisch). 

Im Anschluß an 2 wegen Humerussarkom ausgeführten Amputationen bespricht 
Yanach die Indikationen, Technik und Prognose der Amputatio interscapulo-thoracica. 
Je wichtigste Indikation ist Sarkome des Oberarmes, viel seltener kommen Mamma- 
„minom, tuberkulöse und osteomyelitische Knochenerkrankungen in Betracht. Da 
‘+ Sarcome sich frühzeitig in den Muskeln verbreiten, wird die Amputatio interscapulo 
:eracica der Forderung nach totaler Entfernung der Muskulatur besser gerecht. Die 
rationsmortalität beträgt 10—12%. — An Rezidiven sterben im Verlauf des ersten 
ubres: 34%, länger als 3 Jahre leben 17%. — Die Blutung läßt sich sicher auf ein 
{fumum beschränken, wenn man nach Esmarch, P. Berger und E. v. Bergmann 
-- Operation mit der Unterbindung der A. und V. subclavia, nach Durchsägung oder 
-uartikulation der Clavicula beginnt. Wenn man unmittelbar darnach die großen 
“rvenstämme durch Injektion von 1%, Novocain blokiert und durchschneidet, so 
^rursacht die weitere Operation keinerlei Erscheinungen von Schock. 

G. Michelsson (Narva). 

Hauek, Gustav: Über die suprakondyläre Humerusfraktur. (Chir. Univ.- u. 
"dıklin., Chartte, Berlin.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 13, S. 470—472. 1925. 

Bei der suprakondylären Humerusfraktur zeigt das distale Bruchstück nicht nur 
.»* dorsale (Extensionsfraktur) oder volare (Flexionsfraktur) Verlagerung, sondern 

uch stets eine Dislocatio ad peripheriam. Das zeigt deutlich eine Röntgenaufnahme 
: zwei Ebenen. Am häufigsten ist das distale Bruchstück in ulnarer Richtung gedreht, 
shl weil die Kranken nach der Verletzung den Arm an sich herannehmen und ihn 
-rperwürts eindrehen. Der gesunde Oberarm macht diese Drehung im Schultergelenk, 
»? gebrochene Oberarm nur noch im distalen Fragment mit. Beide Verschiebungen 
.issen beseitigt werden, was in Narkose unschwer gelingt. Ein Gipsverband fixiert 
+n Arm für 3 Wochen in der richtigen Stellung. Tromp (Kaiserswerth). 

Santee, Harold E.: Fraetures of the humerus. (Über Oberarmbrüche. New 
tork state journ. of med. Bd. 25, Nr. 18, S. 606—608. 1925. 

Von 170 Oberarmbrüchen, die seit 1916 an der 2. Abteilung des Bellevuehospitals in New 
‘rk zur Behandlung kamen, betrafen 83 den oberen Teil, 66 den Schaft und 21 den unteren 
‘al des Oberarmes. Nur 10 von den Patienten waren im Alter von 12—20 Jahren. 17 Brüohe 

*aren kompliziert, davon führten 2 zur Amputation des Armes. Es wird für diese Fälle sofortige 
Suberung der Wunde und je nach dem Befund primärer Wundverschluß oder Dauerspülung 
t Dakinscher Lösung empfohlen. Von den Brüchen im proximalen Teil des Oberarmes 
trafen 4 den anatomischen Hals, 2 das Tuberculum minus und "7 das Tuberculum maius., 
avon 2mal mit Luxation des Armes nach vorne kombiniert. 70 Frakturen betrafen den 
nmurgischen Hals. Als Therapie für diese Frakturen wird Extensionsbehandlung bei abdu- 
-zerten und im Ellenbogen rechtwinklig gebeugten Arm empfohlen. Durch die Abduction 
‚nd die gleichzeitig durchgeführte Außenrotation soll die gewöhnlich ungünstige Stellung der 
’ragmente zugleich mit der Extension bekämpft werden, gleichzeitig eine Versteifung im 
hultergelenk verhindert werden. Diese Stellung soll 25—30 Tage einbehalten werden. Hospi- 
albehandlung ist dazu notwendig. Bei Schaftfrakturen ist Winkelstellung und Überkreuzen 
ier Fragmente fast immer der Fall. 5mal wurde als Komplikation Radialislähmung beob- 
:htet. Die operative Freilegung des Nerven soll erst erfolgen, wenn der Knochenbruch geheilt 
t. Die Nervennaht mißglückte in beiden Fällen, in denen sie gemacht worden war. Die Be- 
-andhang der Schaftfrakturen ist die gleiche wie die der im oberen Teile des Oberarmes. Bei 
rrakturen im Bereiche der Condylen wird schärfste Beugung im Ellenbogengelenk empfohlen. 
2i den anderen Brüchen am distalen Teile des Oberarmes muß man je nach Lage des Falles 
'zndeln. Man muß sich bewußt bleiben, daß die an und für sich primär sehr gute Funktion 
sıreh Knochenneubildung gelegentlich sekundär sich sehr verschlechtern kann. 
Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
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" Zinner, N.: Pronatorenplastik. 11. ungar. Chir.-Tag., Budapest, Sitzg. v. 11. bis 
13. IX. 1924. 

Zum Gebrauch der oberen Extremität ist die — der Hand von allergrößter Wich- 
tigkeit, da die Pronationsstellung für die primitiven Lebensfunktionen (Essen, Ankleiden usw.) 
unbrauchbar ist. Die Pronationscontractur entsteht gewöhnlich bei spastischen Lähmungen 
als Teilerscheinung der „spezifischen subcorticalen Lage‘ (Förster). Zu ihrer Behebung 
versuchte man die Überpflanzung der Ansatzstelle des Pronator teres von dem medislen Con- 
dylus des Humerus auf den lateralen (Hoffa), die Durchschneidung der entsprechenden sen- 
siblen Nervenwurzeln (Förster), die partielle Durchschneidung der motorischen Nerven der 
kontraktierten Muskeln (Stoffel), die Überpflanzung eines Teiles des N. medianus in den 
N. radialis (Spitzi) und die radioulnare Arthrodese in Mittelstellung (Vulpius). Von all diesen 
anempfohlenen Mitteln ist weitaus die beste die von Tubby und Jones (1903) empfohlene 
Plastik: die Überpflanzung der Ansatzstelle des Pronator teres von der äußeren Seite des 
Radius (radiale) auf die innere (ulnare) Seite. In entsprechenden Fällen, wo die Lähmung 
eine nicht sehr schwere ist, die Beweglichkeit der Schulter, Ellbogen und Finger genügend frei 
ist, keine Athetose vorhanden und die Gebrauchsfähigkeit der Hand namentlich durch die 
Pronationsstellung gestört ist, kann sie mit gutem Erfolg angewendet werden. Die allgemein 
gültigen Regeln für eine Muskeltransplantation sind auch hier maßgebend, und es ist sehr wich- 
tig, vor der Operation die Contractur der Membrana interossea zu beheben und nach der Ope- 
ration mit entsprechender Nachbehandlung das Einüben des Muskels auf die neue Funktion 
zu sichern. Da mit dieser Operation die Gebrauchsfähigkeit der Hand wiederhergestellt werden 
kann, so bedeutet dieselbe bei den spastischen Armmuskellähmungen einen entschiedenen 
Fortschritt. Bespricht den Fall eines von ihm mit Erfolg operierten Kranken. 

von Lobmayer (Budapest). 

Heimerzheim, Anton: Über einige akzessorisehe Handwurzelknoehen nebst ihrer 

ehirurgisehen Bedeutung. Dtach. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 190, H. 1/2, 8. 88—96. 1925. 


Bericht über Untersuchungen von 1250 Röntgenogrammen auf überzählige Hand- 
wurzelknochen. Es handelt sich hier im Gegensatz zu den akzessorischen Fußwurzel- 
knochen meist um binnenständige und fast immer einseitig auftretende Gebilde. Das 
Os triangulare liegt zwischen Ulna und Os lunatum. Während bisher die Existenz die- 
ses Knochenstückes meist bestritten wurde (Absprengungen von seiten der Ulna oder 
des Radius?), konnte Verf. 2 einwandfreie Fälle beobachten. Für die Unterscheidung 
dieser Varietät von einer Fraktur des Proc. styloid. ulnae ist die Anamnese (Trauma?) 
entscheidend. In den Fällen, wo das Os naviculare zwei Knochenkerne aufweist und es 
infolge atypischer Ossificationsvorgänge zu einem Getrenntbleiben dieser beiden Kerne 
kommt, sprechen wir von einem Naviculare bipartitum. Verf. beschreibt einen 
Fall dieser seltenen Varietät. Verwechslungen mit Navicularfrakturen spielen praktisch 
eine Rolle. Das zwischen Naviculare, Capitatum und Multangulum minus liegende 
Oscentrale ist sehr selten und deshalb unwesentlich. Das Epipyramis liegt zwischen 
Lunatum, Triquetrum und Hamatum und kann unter Umständen zur Verwechslung 
mit einer Splitterfraktur des Lunatum führen. Das Ulnareexternum stellt einen 
dem Triquetrum aufliegenden Knochen dar. Das Os Vesalianum entsteht nach 
Annahme des Verf. aus einer atypischen Ossification in den 2 Kernen, die in dem 
knorpelig präformierten Hamatum im 1. Lebensjahre auftreten können. Es liegt zwi- 
schen der Basis des Metacarpale V und der vorspringenden Ecke des Hamatum. Prak- 
tisch kann dieses Knochenstück von Wichtigkeit werden, wenn es durch mechanische 
oder traumatische Einflüsse aus dem Verband, den es sicherlich mit dem Hamatum 
hat, herausgerissen wird. Es kann dann, frei beweglich geworden, zu Störungen in dem 
Gelenk, das vom Metacarpale V und Hamatum gebildet wird, führen. Die akzessori- 
schen Handwurzelknochen entstehen meist durch atypische Ossificationsvorgänge der 
fast in allen knorpelig angelegten Handwurzelknochen beobachteten zwei Kerne, deren 
Zusammenfließen bei der Verknöcherung unterbleibt. Dencks (Neukölln). 


Merlini, A.: Le deformitä di Madelung. (Madelungsche Deformität.) (Istit. di 
radiol. med., osp. S. Giovanni, Torino.) Chir. d. org. di movim. Bd.9, H.3, 8.245 
bis 268. 1925. 


Nach einer geschichtlichen Übersicht über diese Deformität berichtet der Verf. über 
2 eigene Fülle, die keine Besonderheiten bieten. Sie wird hervorgerufen durch dauernde starke 
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Dorsalflexion der Hand bei verschiedenen Berufen, besonders in der Jugend, und beruht nach 
Ansicht des Verf. auf einer Rachitis tarda, die wahrscheinlich infektiöser Natur ist. Neues ist 
i» der Arbeit nicht enthalten. Krips (Düsseldorf). 

Christensen, Ludvig: Fall von Kienbüekseher Krankheit. (Osteomalaeia trauma- 
tiea essis lunati earpi). (Kir. poliklin., Lenporten.) Hospitalstidende Jg. 68, Nr. 5, 
3.107—116. 1925. (Dünisch.) 

Christensen konnte bei einem 17jährigen jungen Mann eine doppelseitige Lunatum- 
iffektion beobachten, vor 2 Jahren in der linken Hand entstanden ohne nachweisbares schwere- 
rs Trauma, seit 2—3 Monaten auch rechts entstanden mit Schmerzen in der Hand, Schwell 
i Beweglichkeitebeschránkung. Róntgenuntersuchung ergab beiderseits deformierte un 
a der Struktur veränderte Lunata, links mit Fraktur. Trotzdem hatte Patient die stärkeren 
Beschwerden rechts in der frisch erkrankten Hand. Die Doppelseitigkeit und das verhältnis- 
ziig frische Auftreten bringen Verf. zur Ansicht, mit der Möglichkeit einer angeborenen 
Veranlagung zu rechnen. Über die Therapie wird nicht gesprochen. Draudt (Darmstadt). 

Goddu, Louis A. 0.: A ease of complete disability of the hand by relaxed artieulation 
€ the first metacarpus and trapezium and slipping of the tendon and extensor brevis 
rllieis. Post-operative result. (Ein Fall völliger Gebrauchsstörung der Hand durch 
sekerung der Gelenkverbindung zwischen Metacarpus I und Multangulum und Ab- 
ziten der Sehne des Extensor brevis pollicis. Operativer Erfolg.) Boston med. a. surg. 
„am. Bd. 192, Nr. 14, S. 666—667. 1925. 

Patientin verletzte sich das rechte Handgelenk. Die Röntgenphotographie ergab keine 
inochenverletzung. Gipsverband für einige Wochen. Nach Entfernung des Verbandes war 
Patientin nicht imstande, eine Schüssel zu halten. Die Untersuchung ergab eine Schlaffheit 
#3 Metacarpusgelenkes und ein deutliches Schnappen bei Abductionsbewegungen des Daumens 
ırch Abgleiten der Sehne des Abductor brevis. Durch Operation wurde der Gelenkknorpel 
ın Metacarpus I und am Multangulum entfernt und dann mit dem Hohlmeißel die Rinne im 
Ssdius für die Abductorsehne vertieft. Der Erfolg war ein voller. Die Beschwerden waren 


::rsehwunden und die Hand blieb gebrauchsfáhig, auch bei der Nachuntersuchung nach 1 Jahr. 
Port (Würzburg). 


Esau: Os-hamatum-Frakturen. (Kretiskrankenh. Oschersleben- Bode.) Fortschr. a. 


. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 83, H. 2, S. 201—202. 19265. 

2 Fälle: 1. Sturz gegen ein straffgespanntes Drahtseil derart, daß besonders die Innen- 
-ache der dabei stark überstreckten Hand getroffen wurde. Róntgenbild: Absprengung am 
-naren freien Rand mit dorsaler Verschiebung des Bruchstücks; 2. Quetschung der auf schmaler 
Yetallschiene liegenden Hand von oben durch die eiserne Platte einer Presse. Röntgenbild: 
-Angsbruch des Hamatum. / Grashey (München). 


Allenbach, E.: Eetrodaetylie héréditaire et congénitale des quatres membres 
sbervée dans quatre générations. (Erbliche und angeborene Ektrodaktylie von 4 Fin- 
zm, beobachtet in 4 Generationen.) Ann. d'anat. pathol. méd.-chir. Bd. 2, Nr. 2, 


< 147—152. 1925. ; 

Des 11jährige Mädchen zeigte als einzige von 11 Geschwistern die Mißbildung, während 
: sonst võllig normal war. An beiden Hănden befand sieh nur ein Finger. Die Handwurzel- 
nochen waren, wie das Röntgenbild zeigte, normal; dagegen existierten nur zwei Metakarpal- 
cocben. An beiden Füßen waren nur 2 Zehen und 2 Metatarsalknochen vorhanden. Von den 
Faßwurzelknochen fehlten das zweite und dritte Keilbein, welch letzteres sogar in der Ver- 
“eiterung des Os cuboideum angedeutet war. Es bestand eine hochgradige Vagusstellung der 
iden Zehen. Sie wurde rechts durch eine keilförmige Resektion der Articulatio metatarso- 
ıboides, links durch eine schräge Osteotomie des Metartasus ausgeglichen. Ähnliche MiB- 
“dungen konnten in den vier vorhergehenden Generationen, aber nur bei Frauen, festgestellt 
serden. Stettiner (Berlin). 


Porzelt, W.: Erfolgreiche Daumenplastik aus der Großzehe der Gegenseite, 41/, Jahre 
seh mißglücktem Transplantationsversuch. Arch. f. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 


1. 340—355. 1925. 

Die erfolgreiche Verpflanzung der Großzehe bei Fällen von Daumenverlust steht und fällt 
xit der Frage nach dem zweckmäßigsten Verband. Porzelt hat in seinem Fall, der genauer 
zschildert wird, die physiologische Ruhelage des Armes — leichte Beugung im Ellbogengelenk 
md im Handgelenk — berücksichtigt und die Fixation mit Cramerschienen erreicht, 
x ganzen 33 Tage hindurch. Wichtig ist, daB der Patient den Verband einige Tage und Nächte 
-or der Operation ausprobiert. Das erzielte Resultat in P.s Fall war ein vorzügliches. Übersicht 
;nd Besprechung der Fälle aus der Literatur. B. Valentin (Hannover). 
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Esau: Zur Brachyphalangie des Daumens. (Kreiskrankenh. Oschersleben- Bode.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 2, S. 203. 1925. 


Mitteilung einer seltenen Variante: Grundphalanx des rechten Daumens um 1 cm kürzer 
als die des linken. Röntgenbilder. i Grashey (München). 

Steeher, Leo: Über Aplasie einzelner Interphalangealgelenke. (Chir. Unsv.-Kln., 
Innsbruck.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, 8. 818—825. 1925. 

Bei einem 5jährigen Mädchen waren 4. und 5. Finger und Zehen aller 4 Gliedmaßen im 
1. Interphalangealgelenk in Streckstellung versteift. Die Versteifungen wiesen alle Stadien 
zwischen völliger Synostose und bindegewebiger Verwachsung auf, infolge frühzeitiger Ver- 
knöcherung der Grundepiphysen der Mittelglieder entstand ein gewisser Grad von Brachy- 
daktylie. Es handelt sich in solchen Fällen nicht um eine Ankylose bereits ausgebildeter Ge- 
lenke, sondern um ein Stehenbleiben auf einer früheren Entwicklungsstufe, wo die Gelenke 
noch nicht angelegt sind, also um eine Aplasie. Die Therapie ist machtlos. Sievers (Leipzig). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Lewin, Philip: Osteitis delormans (Paget’s disease). Pathologie fracture with perfect 
eonsolidation. (Pathologische Fraktur mit vollkommener Konsolidierung bei Ostitis 
deformans [Pagets Erkrankung]. (Cook County hosp. a. St. Luke's hosp., Chicago.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. ?, Nr. 2, S. 279—285. 1925. 

Bei 251 Fällen von Ostitis fibrosa der ganzen Literatur wurde 15 mal Spontanfraktur 
beobachtet. Nur 2mal wurde über Konsolidierung der pathologischen Fraktur berichtet. 
Verf. teilt einen 3. Fall mit. Es handelte sich um eine 74jährige Frau mit Spontanfraktur des 
rechten Oberschenkels an der Grenze von oberem und mittlerem Drittel. Die Diagnose der 
Ostitis fibrosa lieB sich aus dem Strukturbild des Femur stellen, auch der untere Oberschenkel- 
knochen und der Schädel zeigten typische Veränderungen. Da sich die Fraktur auf unblutigem 
Wege nicht richtigstellen ließ, wurde nach 14 Tagen die Bruchstelle freigelegt und die Knochen- 
fragmente durch Lanesche Platten und Parham-Martinsche Ringe fixiert, Gips. Trotzdem 
die Metallteile wegen leichter Infektion nach 3 Wochen entfernt werden mußten, trat in der 
: Folgezeit doch noch Konsolidierung ein. Lehrnbacher (Magdeburg). 

Heiner: Osteochondritis eoxae juvenilis und Coxitis tubereulosa. (19. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 46, Beih., S. 266—270. 1925. - 

Der Perthessche Symptomenkomplex erscheint als eindeutiges Dokument der 
Diskrepanz zwischen Beanspruchung und Tragfähigkeit, als Antwort des wachsenden 
Knochens auf Beanspruchung bei fehlerhafter Keimanlage. Zur Scheidung von der 
Coxitis tuberculosa ist das Kriterium der Röntgenstrahlen erforderlich. Der breit 
erhaltene Gelenkspalt, die fehlende Atrophie sprechen mit der meist sichtbaren typi- 
schen Kopfdeformierung für Perthes; Herdzerstörungen, entzündliche Appositionen, 
verwaschene Struktur, spezifische Atrophie bei verengtem Gelenkspalt für tuberkulöse 
Coxitis. Die serodiagnostischen Hilfsmittel, Punktion mit Ausstrichverfahren, Probe- 
excision und Tierversuch sollen in zweifelhaften Fällen herangezogen werden. Behand- 
lung im allgemeinen konservativ: Suspendierung in Abduction im Schrägbett oder bei 
spastischer Adductionsstellung des schmerzhaften Beines Abduction in Narkose und 
Feststellung im Gipsverband. Nach 8—10 Tagen wird die Gipshose schalenfórmig 
ausgeschnitten. Es beginnt Würme- und aktive Übungsbehandlung bei weiterer Lage- 
rung in der unteren Gipsschale. Nach weiteren 3—4 Wochen Gehversuche im Abduc- 
tionsapparat. zur Verth (Hamburg). 

Haß: Verriegelung der Gelenke. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. 
v. 15.—17. 1X. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 301—302. 1925. 

Die bereits publizierte Methode wird an den Erfahrungen von 8 Fällen erläutert 
und mit völliger Ankylose ausgeheilt sind. Bei der Coxitis wird ein Span an der Tro- 
chantergegend gegen eine periostentblößte Darmbeinstelle vorgeschoben und etwas 
ausgespreizt. Am Kniegelenk wurde zur Sicherung noch die Aufsuchung der Gelenk- 
enden hinzugefügt, da die feste Arthodrese schwer zu erzielen ist. An intakten Gelenken 
entstanden im Riegelknochen Aufhellungszonen, pseudarthrotische Einreibungsstellen 
in Höhe des Gelenkspaltes (Müller-Roux). Die Verriegelung des Kniegelenks kommt 
außer bei Tuberkulose auch für paralytische Schlottergelenke und solche Fälle in Frage, 
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w die soziale Indikation zur Befreiung von kostspieligen Apparaten zwingt. Am 
‘prunggelenk wurde einmal erfolgreich verriegelt, ein daumendickes Knochenlineal 
von der Tibia ins obere Sprunggelenk bis in das Chopartgelenk verschoben. 

H. Engel (Berlin). 


Steden, E.: Traumatische Cyste des Sehenkelkopfes, ein Beitrag zur Frage der 
Bedeutung des Lig. teres für die Ernährung des Sehenkelkopfes. (St. Marienkrankenh., 
Fuskfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 13, S. 517—518. 1925. 

Schmorl hat wiederholt auf die Wichtigkeit der Gefäßversorgung des Schenkelkopfes 
-xch das Lig. teres hingewiesen. Verf. berichtet über einen Fall, der die Richtigkeit dieser 
i»chauung stützt. Mann; seit !/, Jahr Hinken in der linken Hüfte. Im Róntgenbild im Be- 
vch des Schenkelkopfes große Knochencyste, daher Operation. Ein Lig. teres nicht fest- 
"stellen. Im Schenkelkopf fand sich eine mit braunroter Flüssigkeit angefüllte Cyste, daher 
'1tfernung des ganzen Kopfes. Makroskopisch ist der Kopf völlig normal geformt, der Knorpel- 
J«rug durchweg erhalten. Nur an der Fovea fand sich ein rundliches Loch von 6—7 mm 
'tschmesser, das durch den Knorpel hindurch direkt in den Hohlraum führte. Die Cyste 
abm den gesamten Schenkelkopf ein. Der mikroskopische Befund macht das Vorliegen einer 
'wtitis fibrosa unwahrscheinlich. Mit großer Sicherheit konnte eine traumatische Cyste an- 
„ommen werden. — Nachträglich gab der Kranke an, daß er sich vor mehreren Jahren eine 
^detzung des linken Beines zugezogen hatte. Höchstwahrscheinlich war es damals zu einer 
»meifung des Lig. teres und infolge davon zu Blutungen und Nekrosen im Schenkelkopf ge- 
‘namen, die dann später zu der Cystenbildung führten. Schubert (Königsberg/Pr.). 

Camurati, Mario: La eoxa-plana nella sus forma definitiva. (Der Endzustand 
:t Coxa plana.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 3, 
:319—228. 192b. 

In der Literatur bestehen nur wenig Berichte darüber, wie nach einer größeren 
ihe von Jahren das Bild der Coxa plana aussieht. Waldenström, der über späte 
ıchuntersuchungen berichtet, gibt 3 verschiedene Arten des Endzustandes an. 
‚Leichte Abflachung des Kopfes. 2. Der Kopf steht in Anteversion und überdeckt 
“Hals, von dem er scheinbar gelöst zu sein scheint. 3. Starke Abflachung des Kopfes, 
«zen höchster Punkt tiefer als der Trochanter steht. 

Verf. konnte über 3 Fälle fortlaufend berichten und gute Röntgenbilder gewinnen. Der 
. Fall wurde zuletzt nach 11 Jahren untersucht, der 2. nach 12 Jahren und der 3. nach 13 Jahren. 
A dieselben Fälle hinsichtlich ihrer Symptomatologie schon 1915 von Delitala beschrieben 
::, werden sie jetzt nur kursorisch mitgeteilt, da ihre Befunde den 3 Typen Waldenströms 

"sprechen. Fall 1, jetzt 19!/, Jahr, zeigt nur eine Abflachung des Kopfes. Der Gang ist gut, 
-~ vird nur etwas schwer mit dem erkrankten Bein aufgetreten. Abduction und Innendrehung 
zd um 1/, beschränkt, die Beugung nur ganz zum Schluß. Fall 2: Jetzt 18 Jahre, Ante- 
son des Kopfes, der verbreitert den Schenkelhals verdeckt. Gang gut, nur leicht hinkend. 
ııendrehung und Abduction um !/, beschränkt. Fall 3: 18 Jahre. Die äußersten Grade der 


“duetion sind eingeschränkt. Der Gang ist vorzüglich, ohne Hinken. Es besteht eine hoch- 
zadige Coxa vara. Brüning (Gießen). 


Wullstein: Indikationen operativer Behandlung veralteter Hüftverrenkungen. 
i9. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. 
hi. Bd. 46, Beih., 8. 163—172 u. 214—220. 1925. 


Wullstein will bei Adulten und Erwachsenen unbedingt die Bifurkation nach Lorenz 
wenden, in anderen Fällen aber nicht schematisch vorgehen, sondern individualisieren und, 
san alle Voraussetzungen gegeben sind (Geübte Assistenz und Personal) nach Lexer oder 
Jeutschlānder radikal operieren. Stettiner (Berlin). 


Ha8: Spütluxation und Spütreluxation der Hüfte. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. 
7., Graz, Sitzg. e. 10. —17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 135 
i: M7 u. 214—220. 1925. 


Spátluxationen der Hüfte entwickeln sich in einem von vornherein nicht normalen 
"lenk Die Róntgenuntersuchung zeigt Abflachung der Pfanne, der gegenüber der 
vbenkelkopf etwas verschoben sein kann. Auf Frühbildern, die in früheren Jahren wegen 
"rübergehender Gangstórungen genommen wurden, findet man die typischen Zeichen 
"^et sogenannten unvollständigen Luxation. In der Folgezeit entwickeln sich Pfanne 
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und Schenkelkopf verschieden. Während die Pfanne klein bleibt, wächst der Schenkel- 
kopf in größerem Umfange und erreicht zur Zeit des Abschlusses des Epiphysenwachs- 
tums seinen Höhepunkt. Die Spätluxation erreicht niemals die hohen Grade der Früh- 
luxation. Auch die Adductionsstellung oder Adductionscontractur kann die Ent- 
stehung der Spätluxation begünstigen. Unvollständige Luxationen sind daher, be- 
sonders wenn sie eine Andeutung des Trendelenburgschen Phänomens zeigen, wie aus- 
gebildete Luxationen zu behandeln. Prophylaktisch wirken Bandagen wie Luxations- 
gurte und Gürtel, die den Trochanter wie mit einer Zwinge fest gegen das Sitzbein fest- 
halten. Operativ kommen die Inversion nach subcutaner Tenotomie der Adductoren und 
Fixation in Abduction von etwa 45? und die Gabelung nach Lorenz in Betracht. 
zur Verth (Hamburg). 

Bradford, E. H.: Splint treatment of fraeture of the neck of femur and hip disease. 
(Schienenbehandlung der Schenkelhalsfraktur und der Hüftgelenkserkrankung.) Med. 
journ. a. record Bd. 121, Nr. 5, 8. 263—265. 1925. 

In der Novembernummer des New York med. Journal 1919 ist zum ersten Male &uf die 
Behandlung der Schenkelhalsbrüche alter Leute mittels Schiene in Abduotionsstellung ohne 
sonstige Fixierung und bei frühzeitigem Gebrauch des Beines hingewiesen worden. Seitdem 
ist diese Methode in Amerika vielfach mit Erfolg nachgeprüft worden. Verf. berichtet über 
2 Fälle, einer 77jährigen und einer 50jährigen Frau, die nach diesen Prinzipien behandelt 
wurden und ein ausgezeichnetes Resultat hatten. Zuerst Streokverband in starker Abduction, 
einmal für 3 Tage, im 2. Fall für 3 Wochen. Dann wurde die Schiene angelegt und mit ihr vom 
Beginn der 5. Woche umhergegangen. Nach 11 Wochen konnten die Patientinnen frei nur 
mit einem Stock gehen, im 4. Monat gingen sie ohne Hinken. Es bestand keine Bewegungs- 
beschränkung, keine Verkürzung. Die Schiene selbst ist sehr einfach. Sie ähnelt der bekannten 
Thomasschiene. Sie besteht aus 2 langen Metallschienen, die länger als das Bein sind und die 
sich unter dem freischwebenden Fuß zu einem Gehbügel vereinigen. Oben tragen sie einen 
Beckenring, der aber nach vorn offen mit einem Lederriemen und Schnalle zusammengehalten 
wird. An der inneren Seite dieses Beckenringes setzt sich ein zweiter Metallbügel an, der so 
gebogen ist, daB er vorn bis zur Symphyse reicht, dann umbiegt und unter das Perineum der 
gesunden Seite nach hinten läuft. Diese beiden Metallbügel stehen so zueinander, daß das 
Bein immer in Abduction gehalten werden muß. An das Bein kommt nun noch ein Streck- 
verband, der unten am Gehbügel endigt. Brüning (Gießen.) 

Temesväry, E.: Fall von Luxatio supraeotyloidea femoris. 11. ungar. Chir.-Tag., 
Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. | 

Die 32 Jahre alte Kranke fiel auf die rechte untere Extremität in starker Abduc- 
tions- und Hyperextensionsstellung, die linke hingegen glitt nach vorne. Die Kranke 
brachte ihre rechte untere Extremität eigenhändig nach vorne und veranlaßte hierdurch 
obige Verrenkung. Besprechung der klinischen Symptome und der Reposition. 

von Lobmayer (Budapest). 

Bernstein, Maurice A.: Osteochondritis dissecans. Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 7, Nr. 2, 8. 319—329. 1925. 

Verf. beschreibt mehrere Fälle von Osteochondritis dissecans bei drei Geschwistern, 
gleichzeitig an beiden Kniegelenken. In den ersten beiden Fällen wurden zahlreiche 
freie Gelenkkörper entfernt, bei dem dritten wurde im Röntgenbilde eine halbmond- 
förmige Absprengung an dem medialen Condylus festgestellt, die an der Innenseite 
noch mit dem Knorpel zusammenhing. Ausgelöst wurden die Beschwerden durch 
kleine Unfälle. Es ist anzunehmen, daß bei der Entstehung der Krankheit ein kon- 
stitutioneller Faktor in Form einer kongenitalen Prädisposition in Betracht komme. 
Gegen eine traumatische Entstehung spricht die Doppelseitigkeit. Krips (Düsseldorf). 

Kopits, J.: Unvollständige angeborene Luxation des Kniegelenkes. 11. ungar. 
Chir.-Tag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

Verf. beobachtete in 11 Fällen diese seltene Erkrankung. Er sieht den Grund der Deformi- 
tät in der mangelhaften Entwicklung des distalen Femurendes. Die endogene Ursache wird 
bekräftigt durch an den übrigen Körperteilen häufig zu beobachtende und aus Entwicklungs- 
störungen entstehende Deformitäten sowie durch familiäre Eigentümlichkeiten und die Ver- 
erbbarkeit. Er ist nicht derselben Ansicht mit denen, die die Luxation nur infolge intrauterinen 
Druckes entstanden betrachten. Die Heilung gelingt durch Reposition im Säuglingsalter sehr 
leicht, später nur mit blutiger Operation. von Lobmayer (Budapest). 
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Simen, Stefan: Über ein Osteom der Kniegelenkskapsel (Pathol. Inst. u. II. chirurg. 
Univ. Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 1/2, 8. 116—129. 1925. 

Beschreibung eines an einem Sektionspráparat beobachteten Osteoms der Kniegelenks- 
kapsel in anatomischer, mirkroskopischer und pathologischer Hinsicht. Die Veröffentlichung 
ist für ein kurzes Referat ungeeignet. Dencks (Neukölln-Buckow). 

Kováes, Johann: Über neuere Operationsmethoden bei Varieen der Unterschenkel- 
venen. (II. chir. Klin., Univ. Budapest.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 133, H. 2, 
S. 260—265. 1925. 

Nach einer historischen Würdigung der verschiedenen neueren Verfahren zur Behand- 
ung der Varicen &m Unterschenkel berichtet Verf. ausführlich über die mit der Operations- 
zethode nach v. Kuzmik erzielten Resultate. Diese Methode ist der Schede-Kocherschen 
| xhır nahestehend, nur daß Kuzmik die nach der Ligatur der Vena saphena angelegten zahl- 
«hen Ligaturen percutan nicht über der Haut, sondern zur Vermeidung unliebsamer Haut- 
»irosen über Gazezylindern knotet. Auf diese Weise können die Ligaturen über 12 Tage 
tne Gefahr für die darunter liegende Haut ertragen werden, währenddem sich durch Bildung 
nadstāndiger Thromben die völlige Obliteration der Venen vollzieht. 62 Fälle wurden im 
anzen operiert, davon 41 Fälle ohne percutane Ligaturen reseziert, nur percutane Ligaturen 
rırden in 21 Fällen angelegt. Vor dem Eingriff wurden zunächst etwaige Ulcerationen, Ekzeme 
ss. zur Abheilung gebracht. Die Kranken, durchschnittlich über 2 Jahre nach der Operation 
fanden sich bei der Nachuntersuchung ausnahmslos wohl und arbeitsfähig, wie vor Beginn 

zt Varicenbildung. In 25 Füllen traten jedoch Beschwerden nach 2—-5 Jahren wieder auf, 
ach bildeten sich neue Venektasien in den stichfreien Bezirken. Ein Rezidiv der Venen- 
-seiterungen entsprechend den percutanen Ligaturen wurde unter den 62 Fällen nur 7 mal 
-bachtet. Nach Ansicht des Verf. stellt das Kuzmiksche Verfahren die besten Operations- 
"tate. Wird nach irgendeiner anderen Methode operiert, so bleiben stets kleinere Venen 
zrück, welche sich in der Folgezeit wiederum erweitern können. Nach dem Klappschen 
"rfahren wurde in 41 Fällen vorgegangen, die zum Teil mit der Kuzmikschen Methode kombi- 
zt wurde. 1 Kranker starb an Lungenembolie, in einem Falle bildete sich, ausgehend von 
aem unvollkommen geheilten Ulcus cruris eine Stichkanaleiterung, die übrigen Fálle heilten 
wt und konnten bereits am 12. Tage geheilt entlassen werden. Bode (Bad Homburg). 

Piate, Erich, und Hans Herrmann: Wie erwirbt und erhält sich der Mensch einen 
sstungslähigen Fuß? (Allg. Krankenh. Hamburg-Barmbek.) Arch. f. orthop. u. Unfall- 
^m. Bd. 28, H. 4, S. 554—575. 1925. 

„Der menschliche Fuß ist nächst dem Gehirn dashervorstechendste Merkmal unserer 
„»zfischen Organisation.“ Ihm fällt die Aufgabe zu, aufrechtes Stehen und Gehen 
„ermöglichen. Der aufrechte Gang des Menschen ist aber erst erworben. „Von allen 
-*ren kann der Mensch allein sich gleich nach der Geburt nicht fortbewegen, er kann 
ht einmal stehen.“ Weidenreich fand bei einem Menschen mit verschiedenen 
4iskelapeasien, der infolge davon niemals hatte gehen können, den Calcaneus in Form 
{i Stellung wie bei den Primaten, ein Beweis, daß schon vor dem ersten Schritt mus- 
cre Funktionen zur Bildung des charakteristischen MenschenfuBes erforderlich sind. 
‘hlen gewisse Muskeln, so bleibt der Fuß auf einer primitiven Stufe, die zum Geben und 
"hen nicht genügt, stehen. Aber auch der normale Fuß der Neugeborenen vermag nicht 
-a Anforderungen gerecht zu werden, die ein Erwachsener gebraucht. Zunächst sind 
m kleinen Kind die Beine im Verhältnis zur Länge des Rumpfes zu kurz, nicht länger 
. die Arme. Das Kind hat demzufolge einen trippelnden Gang, es kann zunächst nur 
-hen, nicht laufen und springen. Der Fuß des Neugeborenen kann dorsal-maximal 
»ztiert werden, infolge des Baues des Talus, der in diesem Alter noch parallele Seiten- 
zandungen hat und noch überall in der Malleolengabel Platz hat. Erst später nimmt 
: die Form eines Keiles an, dessen breiterer Teil nach vorn liegt. Diese breiteren Teile 
ben keinen Platz in der Malleolengabel. Bei stärkerer Arretierung dieses Vorderteils 
:» Talus in die Malleolengabel bei Dorsalflexion wird erst beim Erwachsenen ein Halt 
„schaffen, von wo aus die zum Laufen und Springen gebrauchten Muskeln ihre volle 
waft entfalten können. Hierzu ist außerdem eine größere Stabilität des Fußes des 
Zrwachsenen gegenüber dem des Kindes notwendig, die Fußgewölbebildung. 
im Neugeborenen ist dieses Fußgewölbe zunächst mit Fett ausgefüllt, das als wider- 
"andsfähiges Polster zunächst funktioniert und bis zum Ende des 3. Jahres vorhanden 

:. Erst dann beginnen sich die definitiven Verhältnisse des Fußbaues auszubilden, 
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die erst mit dem 20. Lebensjahr ihren Abschluß erreichen. Man soll also Kinder nicht 
durch längeres Gehen und Stehen überanstrengen. Auch deshalb ist ausdauerndes 
Gehen und Stehen unmöglich für Kinder, weil in der ersten Lebenszeit Knie- und Fuß- 
gelenke passiv nicht gestreckt werden können, wegen des viel höheren Ansatzes der 
Beugemuskulatur weiter ab von den Gelenken als beim Erwachsenen, Zustände, wie wir 
sie am kletternden Tiere finden. Beim Erwachsenen erlaubt der starke Bandapparat um 
Knie- und Fußgelenk nach erfolgter Streckung des Beines in diesen Gelenken ein 
Ausruhen der Muskulatur bei genügend gewährleisteter Stabilisierung. Damit gewinnt 
der Gang des Erwachsenen an Ausdauer, die dem Kinde fehlt wegen seines ungenügen- 
den Streckvermögens. — Die Knochenteile des menschlichen Fußes haben im Laufe der 
Entwicklung die Form eines Gewölbes angenommen, eines Längs- und eines Quer- 
gewölbes. Daß dem Menschen allein eigentümliche Längsgewölbe besteht aus 5 neben- 
einandergestellten Bögen, die nach hinten im Calcaneus zusammenlaufen. Der Calcaneus 
richtet sich im vorderen Teil auf und berührt nur mit dem medialen Teil der Unter- 
fläche, dem Tuber calcanei, den Boden. Die Ursache hierzu ist in muskulärer Tätigkeit 
zu sehen. Nach Weidenreich ist wegen des breiteren Beckens die Hauptlast des 
Körpers auf den medialen Fußrand verlegt, ein Grund für die starke Ausbildung der 
Zehenstrahles I. Ihm kommt auch die hauptsächlichste Bedeutung beim Abwickeln des 
Fußes beim Gehen zu. Für die Tätigkeit der Muskulatur in der Rolle als Spanner der 
Fußgewölbe sprichtu.a. nach Braus auch die Tatsache, daß der belastete Fuß sich ver- 
kürzt. — Die Muskeln, die zur Schaffung und Erhaltung des Fußgewölbes dienen, sind fol- 
gende: In der Konkavität des Längsgewölbes des Fußes verlaufen: 1. der M. tibialis post, 
der an der Medialseite des Calcaneus vorbeiziehend, in mehreren Zügen an den Ossa cunei- 
formia 1, 2, 3, sowie an den Metatarsalia 2, 3, 4 und am Os cuboideum inseriert. 2. der 
M. flexor dig. longus, der in 4 kleinen Sehnen nach Durchtritt durch die Sehnen 
des Flex. dig. brevis an der Endphalanx der 2.—5. Zehe inseriert, und in seinem 
Verlauf auf die Planta, von medial nach lateral, auch für die Bildung des vorderen 
queren Fußgewölbes von Bedeutung ist; 3. der Flexor hallucis longus, der am End- 
gliede der großen Zehe inseriert, in seinem Verlaufe aber dorthin unter dem Sustenta- 
culum tali den höchsten Punkt der Längsgewölbes stützt und eine Rotation des 
Talus um seine sagittale Achse hindert, die beim Fehlen dieser richtigen Stütze durch den 
Druck des Talus unbedingt eintreten müßte; 4. hilft zur Stützung des Fußgewölbes 
von lateral nach medial ziehend der Peroneus longus mit seinem Ansatz am distalen 
Ende der Metatarsale I zusammen mit dem M. tib. antic. (Insertion am medialen 
Rande des Metatarsus I) wie ein Steigbügel wirkend; 5. das Fußgewölbe wird durch 
die kurzen Beugemuskeln ebenfalls erheblich gestützt; 6. der Abductor digiti V. 
stützt ebenfalls das Fußgewölbe. Auch er überspannt das Fußgewölbe (Ursprung, 
Basis des 5. Metatarsus und Plantaraponeurose, Insertion: Grundphalanx der gr. 
Zehe; 7. der Musculus Adductor pollicis longus hat eine doppelte Funktion. Mit 
seinem Caput. obliqu. (Ursprung: Sehnenscheide des Peroneus longus, Insertion: 
mediale Fläche der proximalen Grundphalanx I) stützt er das Längsgewölbe, mit 
seinem Capud transversum (Ursprung, distales Ende der Metatarsi 2—5, Insertion 
wieder der Caput obliquum) das Quergewölbe des Fußes; 8. eine besonders wichtige 
Rolle spielt auch der Abductor hallucis. Sein Verlauf vom Fersenhöcker zum medialen 
Sesambein der Großzehe läßt ihn als Stütze des Längsgewölbes des Fußes wesentlich 
erscheinen. Das Kind, das zunächst noch nicht über wohlausgebildete Fußmuskulatur 
verfügt, die ausreicht, das Körpergewicht an dem langen Hebelarm des Vorderfußes 
beim Abwickeln des Fußes zu erheben, verlegt diesen Hebelarm durch Aus- und Einwärts- 
stellen der Fußspitze und durch Nachvornverlegen des Schwerpunktes des Körpers, 
wodurch der Winkel des Unterschenkels zum Fuß ein nach vorn offener spitzer Winkel 
wird, der sich beim Abwickeln des Fußes, nicht wie beim Erwachsenen, vergrößert, sondern 
noch verkleinert. Deshalb fallen Kinder nach dem Ermüden auch leicht vornüber. — 
Beim Erwachsenen ruht die Last des Körpers nicht auf dem ganzen Fußgewölbe, ja. 
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‚cht einmal auf dem Gewölbe des 1. Zehenstrahles, sondern vielmehr „zum größten 
Tal“ auf dem das erste Fußgewölbe medial überragende Sustentaculum tali. Zur Auf- 
xhtung des Sustentaculum tali leistet der Flexor hallucis longus die Hauptarbeit. In 
ir Tat ist nach Lohmann beim Plattfuß der Flexor hallucis longus der einzigste 
supinator, der anatomisch schon geschädigt und insuffizient ist. Im Falle seiner In- 
xffenz sinkt das Sustentaculum tali herunter zur Horizentalen, es dreht sich der Cal- 
aneus um seine sagittale Achse. Über der nun abgeschrägten Oberfläche des Sustentacu- 
:ntsli kommt es zu einer Inkongruenz der Gelenkflächen zwischen Calcaneus und 
idus, Talus und Naviculare, Calcaneus und Cuboideum und zur Zerrung der sie ver- 
„enden Bänder. Die Muskeln geraten bei Überdehnung in spastische Zustände, die 
venke in richtige Entzündungszustände und sekundärer Arthritis deformans. Schließ- 
3 passen sich die Knochen in ihrer Form diesen Stellungsanomalien an, insbesondere 
4 Rachitis und Spátrachitis. Nach völligem Einsinken des Fußgewölbes kommt es 
:h zu erheblicher Schädigung der plantarwärts verlaufenden Muskulatur durch 
zkten Druck gegen die Unterlage. — „Zum Bilde des Plattfußes gehören fast regel- 
üßig einige Veränderungen an Vorderfuß, der Hallux valgus, die Hammerzehen- 
üdung der Zehen 2—-5 und der Spreizfuß. Die Hammerzehenbildung kommt durch 
s Übergewicht der normal tonisierten Zehenstrecker zustande gegenüber der er- 
zmenden Kraft der Zehenbeuger. Das quere FuBgewólbe ist nicht nur abgeplattet, 
dern sogar plantar konvex geworden. Die festwerdende Verbindung der Zehen- 
"ker mit der Unterlage erst in der breiten Partie der Grundphalanx der einzelnen Zehen 
Jdihr Überbrücken des Tarsometatarsalgelenkes, erklärt die Hammerzehenstellung, 
Größe des Hebelarmes an der 2. und 3. Zehe das vorwiegende Auftreten gerade an 
22 und 3. Zehe. In gleicher Weise wird die Bildung des Hallus valgus auf einen 
gelnden Antagonismus von Beugern und Streckern der Großzehe zurückgeführt; der 
‘sr hallucis longus erlahmt. Es kommt zu einer stärkeren Pronationsstellung des 
d, wodurch der Abductor pollicis atrophisch und verlagert wird. Die Kraft des 
^k geschádigten Adductor überwiegt nunmehr. Hinzu kommt dann die Kraft des 
ızen Zehenstreckers, der am langen Hebelarm angreift und die Zehe im Tarsometa- 
zulgelenk lateral abknickt. — Durch Schádigung der Muscus. abductor dig. V. und 
*tkung des Flexor dig. long. Abtlg V. sowie des Adductors dig. V. kommt es in diesen 
-ken zu einer medial offenen Wirbelbildung. Es bildet sich ein Spreizfuß aus. 
x Prophylaxe der genannten pathologischen Zustände dienen folgende allgemeine 
zel: Kleine Kinder dürfen nicht zu früh auf die Füße gebracht werden, sie sind vor 
zuüdungen der FüBe zu schützen. Beim heranwachsenden Kinde sollte in täglichen 
*hnminutenturnen'' die Fufimuskulatur gestärkt ‚werden, die Übungen sollen mit 
An FüBen ausgeführt werden. Auch im sp&üteren Alter empfehlen sich die gleichen 
ngen bei Schwüche der Fuümuskulatur. Auf guten FuBgang ist zu achten. 
4tfufeinlagen, dauernd getragen, führen zu Druckschädigungen der Muskulatur. 
"merzende Punkte an der Fußsohle werden mit Wärme behandelt und sorgfältig 
3wert. Hat die Streckmuskulatur bereits die Überhand gewonnen, so müssen die 
"scksehnen langsam wieder gedehnt werden. Verf. haben hierzu einen Apparat 
Xeführt. Die Übungstherapie erfolgt zun&chst zweckmäßig ohne Körperbelastung des 
is im Sitzen und besteht in Rollen des Fußes, Drehen einer Holztrommel oder Holz- 
'2el (eigene Apparatur), Übungen, die dem Training der Fufmuskulatur dienen. 
Ze sehr lesenswerte Arbeit für den Praktiker. Lóhr I. (Kiel). 
Roesner, E., und S. Weil: Über die Nekrose der Osteoepiphysen des zweiten und 
vittem Metatarsalknoehens. (Chir. Klin., Uniw. Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
£183, H. 3, S. 470—511. 1925. 
In der Ätiologie der Köhlerschen Erkrankung wird von Athemsen ein 
— Gefäßverschluß angenommen. Die Verlegung des arteriellen Blutstroms 
t zu einer ischämischen Nekrose des Knochens und Marks der Epiphysen. N uss- 
«ums Versuche sprechen gegen diese Anschauung, da bei einem embolischen Prozeß 
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wohl nicht sámtliche GefáBe getroffen sein kónnen und die Totalnekrose eine Aus- 
schaltung sámtlicher GefáBe verlangt. Jedoch ist die Art und der Ort dieser Zirkulations- 
störung noch nicht geklärt, wenngleich das Wesen der epiphysären Knochen- und Mark- 
nekrose in einer Zirkulationsstörung besteht (Konjetzny). Diese Zirkulationsstörung 
. besteht nach Ansicht der Verff. in einer venösen Stase innerhalb der Epiphyse, welche 
die Folge einer venösen Stauung ist, die die ödematöse Durchtränkung und hämorrha- 
gische Infarcierung bedingt. Da durch diese Stauung bekanntlich Bindegewebswucherung 
auftreten kann, so würden die Fülle von scheinbarer Ostitis fibrosa localisata ihre Er- 
klärung finden können. Diese Zirkulationsstörungen können nur auftreten, solange die 
Epiphyse bei noch vorhandenem Zwischenknorpel ein in sich abgeschlossener Er- 
nährungsbezirk ist. Es liegen also die Anfänge der Erkrankung vor der Ossifications- 
periode und sind dadurch an das Wachstumsalter gebunden, beim Manne das 17.—21. 
Lebensjahr, bei der Frau etwa an das 14. Lebensjahr. Diese vorher erwähnte venöse 
Stase wird hervorgerufen durch eine übermäßige Dorsalflexion der Grundphalange, 
wodurch infolge der Kapselspannung die venösen Gefäße abgedrosselt werden können. 
Da durch den behinderten Abfluß der Venen Drucksteigerung in den Arterien auftritt, 
so würde die vorkommende Endarteriitis obliterans der Kapsel- und Periostgefäße 
ihre Erklärung finden. Die pathologische Artikulation in den erkrankten Metatarso- 
phalangealgelenken findet ihre Ursache in einem Versagen der Muskulatur und des 
Bandapparates bei konstitutioneller Schwäche (Plattfuß) und schlecht sitzendem 
Schuhwerk. In 2 Fällen von Altschul hörten die Schmerzen nach Entfernung der 
Schuhe auf, undSchröders Patientinnen verloren die Beschwerden, wenn sie die Schuhe 
mit hohen Absätzen mit Pantoffeln vertauschten. So wird in den typischen Fällen 
von Köhlerscher Erkrankung sowohl die dorsale Kante der Zehenpfanne mechanisch 
stärker beansprucht, was sich in einer beginnenden Randwulstung des Gelenkknorpele 
und am dorsalen Teil des Köpfchens durch Abflachung ausdrücken kann. Nach Ax- 
hausen werden die Veränderungen im plantaren Teil des Köpfchens lokalisiert, jedoch 
besteht darin Übereinstimmung, daß sich die Veränderungen auf einen Teil der Epiphyse 
beschränken. Tatsächlich zeigte sich der Gelenkknorpel im plantaren Teil doppelt so 
dick als im dorsalen, wofür A xhausen keine Anhaltspunkte angibt. Im Gegensatz 
zu Axhausen und Nussbaum nehmen die Verff. an, daß die Schädigung an den 
venösen Gefäßen der Epiphyse angreift, daß es zu einer Stauung des venösen, nicht des 
arteriellen Blutstromes kommt. Führt diese venöse Behinderung zur völligen Stase, 
so muß die Nekrose an Mark und Knochen eintreten. Letztere kann schon nach den 
Untersuchungen von Nussbaum nach 2 Tagen eintreten, indem bei fehlender Zirku- 
lation die Nekrose nachgewiesen werden konnte. Auch Axhausen erwähnt einen Fall, 
wo bei einer Hüftluxation schon nach 3 Tagen eine völlige Nekrose des Schenkelhals- 
kopfes eingetreten war. Es kann nun zu einer primären und sekundären Fraktur kom- 
men. Überschreitet der Druck die Elastizitätsgrenze des Köpfchens, so kommt es bei 
der Nekrose der Epiphyse zu einer primären Fraktur, andererseits kann sekundär eine 
Fraktur erfolgen durch die mit der Reparation verbundene Rarefikation der Köpfchen- 
spongiosa. Die von A xha usen als Knochenmehl bezeichneten amorphen Massen haber 
die Verf. als umgewandeltes Blut erkannt, entstanden aus dem Bluterguß, der bei deı 
primären Fraktur entstanden ist (Hämatoidinnachweis). Die Fraktur muß demnach 
in noch nicht völlig nekrotisiertem Gewebe stattgefunden haben und ist keine patho- 
logische Fraktur. Die durch den Druck am Köpfchen entstehenden Veränderunger 
sind als sekundäre Arthritis deformans aufzufassen. Die keilförmigen Nekrosen finder 
ihre Erklärung darin, daß unter mechanischen Bedingungen die Restitution in der 
seitlichen Teilen des Köpfchens schneller abläuft als in dem plantaren und dorsalen Tei 
des Kópfchens. Durch das an der Kapsel und dem Periost auftretende Ödem kann es 
zu einer Knochenneubildung des Metatarsus kommen, ähnlich der Periostitis ossifican: 
bei Elephantiasis. Der ausführlichen Arbeit sind schöne Mikrogramme beigefügt. 
Vorschütz (Elberfeld). 
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mixford, Émmet: The optimum temperature of operating-rooms. (Temperatur 
Operationssülen.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 12, S. 599—601. 1924. 

Verf. ist der Meinung, daß die für gewöhnlich als Normaltemperatur von 80° F = 27°C 
perationssälen nicht die geeignete Temperatur ist, sondern daß 70 = 21° C bis 65 = 18° C 
- beste sei. Scheuer (Berlin). 

Haberland, H. F. 0.: Immunisierende Operationen. (Chir. Klin., Univ. Köln.) 
zralbl. f. Chir. Jg. 62, Nr. 17, 8. 922—924. 1926. 

Die Landa usche Beobachtung, daß bei der Angiostomie z. B. der Vena portae 
«s eine Thrombose des GefáBes und der Tod der Tiere nach 9—11 Tagen eintritt, 
rombose und Tod der Tiere aber ausbleiben, wenn man 2—3 Wochen vorher die 
atur und Durchschneidung einer Milzvene ausführt (immunisierende Operation), 
ıt der Nachprüfung nicht stand. Bei peinlich aseptischem Vorgehen entsteht 
7h ohne Voroperation niemals eine Thrombose bei der Angiostomie 
Experimente). Auch die Verwendung stark verunreinigten Nahtmaterials bei 
xügen mánnlichen Hunden und einem mit Staupe verursachte auch ohne Vor- 
»ation keine Thrombose. Dagegen bekam ein voroperiertes, also angeblich immuni- 
tes Tier eine Thrombose. Die Virulenz der Bakterien entscheidet. Es ist schwer, 
:\irulenz der Bakterien für ein Lebewesen ausfindig zu machen, bei welcher eine 
"operation immunisierend wirkt. Wortmann (Zwenkau). 


Jeans, Phillip C., sand Kenneth H. Tallerman: Postoperative acidosis in children. 
stoperative Acidose bei Kindern.) (Dep. of pediatr., Washington unt. a. St. Louis 
wd. hosp., St. Louis.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 21, Nr. 250/252, S. 268—275. 1924. 

Verf. stellten zur Klärung der Frage nach der Entstehung der postoperativen Acidose 
-lt Kindern Blut- und Urinuntersuchungen vor und nach der Operation an. Im Blut 
-* CO, Bindungsvermógen, Milchsáure-, Acetonkórper- und Phosphorgehalt, im Urin 
^on, Phosphor- und organische Sáuren bestimmt. Der Verminderung der Alkalireserve 
‘mach Aceton- und Milchsäurevermehrung nicht gleichmäßig und nur zu einem ganz 
^wen Teil. Die Urinproben auf Aceton und Acetessigsäure geben daher keinen Aufschluß 
”den Grad einer bestehenden Acidose. Phosphor und organische Säuren werden nicht 
ert, sondern postoperativ vermehrt ausgeschieden. Die Acidose kann also vorerst nur 
:der Vermutung erklärt werden, daß irgendwelche noch unbekannte saure Valenzen im 
auftreten. Parallel mit dem CO,-Abfall wurde Erniedrigung des Blutdrucks beobachtet. 

Gollwitzer (Greifswald). 

Iszzarini, Lanfraneo: Sul trapianto libero di osso vivente. (Freie Überpflanzung 
lebenden Knochens.) (Istit. „Camillo Golgi, laborat. di patol. gen. ed istol., univ. 
"&) Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 2, S. 109 —138. 1925. 

bd sind 100 Jahre verflossen, seit Flourens (1830) mit seinen grundlegenden Ex- 
<zenten die wissenschaftliche Untersuchung der Knochenüberpflanzungen begann. Die die 
Rı: diesbezügliche Literatur umfassende Arbeit des Verf. sucht die Antwort auf die noch 
"i umstrittene biologische Frage, ob die gänzliche Nekrose des transplantierten Knochens 
Irt, oder eb derselbe mit seinen Gewebselementen an der Bildung des neuen Knochens 
b t. Er macht seine Versuche am Stirnbein der Kaninchen. Er arbeitet in 2 Serien. 

"m einen werden autoplastische, in dem anderen homoplastische Überpflanzungen ge- 
"it. Er trachtet sozusagen von Stunde zu Stunde die einzelnen Phasen der Knochen- 
— zu beleuchten. Die mit Knochenhaut behafteten Knochen werden in den ersten 
‚en der Überpflanzung, je nach der Vollkommenheit der Knochenadaptation, in ge- 
Rerem oder gróBerem Maße durch Blutgerinnsel mit den Knochen verbunden. Am 3. Tage 
p ehren sich die Zellelemente der tiefen Schichten der Knochenhaut und des umgebenden 
Ks webes, und am 5. bis 6. Tag nimmt das proliferierte Gewebe den Platz des ganzen 
b. angels ein. Langsam dringt es auch in die Haversschen Kanäle ein. Am 4. Tag 

“ man zuerst neben dem Periost Osteoblasten sehen und zu gleicher Zeit quellen die Ge- 
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webe des transplantierten Knochens auf, und die Resorption beginnt. Dieser de:lte, mit- 
einander parallel laufende Prozeß wird in der 8. bis 10. Woche beendet. Bei hor. listischen 
Überpflanzungen ist die Knochenneubildung weniger intensiv, und es domini." ;nehr die 
Resorptionsvorgänge. Die Versuche des Verf. beweisen von neuem, die schon 


(1855) betonte wichtige Rolle der Knochenhaut, welche in neuerer Zeit so oft best: - — — 
In der Knochenneubildung nehmen mit gleichmáDiger Wichtigkeit der Originali;c-hon und 


das Transplantat teil. Das Knochenmark spielt bei dieser Regeneration gar keine I: (je. Dies 
ist schon aus jener Tatsache sichtbar, daB es erst beilàufig in der 3. Woche in Akti-.. tritt. 
Deshalb hängt der Erfolg der Transplantation nicht vom Knochenmark ab. Aus diesem 
Gesichtspunkte haben auch die Knochenzellen keine Bedeutung, jedoch ist aus den Br). 
achtungen des Verf. hervorzuheben, daß diese Zellen in jedem Teile des überpflanzten Knc...h.: s 
weiter fortleben. 5 Mikrophotogramme. v. Lobmayer (Budapen. \, 

Carravetta, Mario: Considerazioni sulla genesi degli elementi costitutivi del ters, 
oseo nella sua rigenerazione. Ricerehe eon il sistema della eolorazione vitale. (Betra. 
tungen über die Genese der Elemente des Knochengewebes bei seiner Regenerati: 
Untersuchungen mit der vitalen Färbung.) (Istit. di patol. spec. chirurg. e clin. chirur. 
propedeut., univ., Napoli.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 22, 8. 302— 5 :- 
Nr. 23, S. 317—323 u. Nr. 24, S. 333—336. 1924. 

Bei der Regeneration des Knochens wiederholen sich die Phasen der Entwicklung wie 
in der Ontogenese. Die Elemente von embryonalem Charakter mesenchymalen Ursprungs 
lassen sich vital färben genau wie die entsprechenden Bindegewebszellen. Wenn man von der 
spezifischen Fáhigkeit der Kalksalzablagerung absieht, sind die Regenerationsvorgänge am 
Knochen, und die Eigenschaften seiner Bestandteile während der Entwicklung bis zur völligen 
Reife gleich denjenigen des Bindegewebes, von dem das Knochengewebe nur eine Abart dar- 
stellt. Th. Naegels (Bonn). 

Murphy, William P., and Perrin T. Wilson: A study to determine the presence of 
an osteopathie lesion in disease of recognized pathology. (Die Feststellung osteopathischer 
Läsionen bei sicher diagnostizierten Krankheiten.) (Med. clın., Peter Bent. Brighaw: 
hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 12, S. 543—548. 1925. 

Die 1874 von Still gegründete medizinische und Kurpfuschersekte der Osteopathen 
findet den Grund jeder Krankheit in einer Strukturveränderung der Wirbelsäule. Zur saci- 
lichen Feststellung des Wertes dieser Methode wurden 187 Fälle mit sicherer Diagnose je 
2 Anhängern dieser Sekte vorgeführt. Beide Untersucher fanden in nur 14—20% der Fäile 
denselben Wirbel ‚lädiert‘“, in allen andern Fällen fand jeder die Läsion an anderer, oft ent- 
gegengesetzter Stelle. Irgendein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen Art und Krankh:it 
und Art der Läsion ließ sich aus den Zusammenstellungen nicht finden. Hauswald!t. 

Rosenberg, Martin: Erfahrungen mit „Dieodid“ in der chirurgischen Praxis. (/’:- 
vatklin., Prof. Dr. Paul Rosenstein, Berlin.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 15, 8. 553. 1925. 

Das Codeinpräparat Dicodid wirkt schmerzstillend und schlaffördernd, beeinträchtirt 
nicht die Darmperistaltik und erregt weder Übelkeit noch Erbrechen. Es wird daher von 
Frischoperierten sehr angenehm empfunden. Auch bei Gallen- und Nierensteinkoliken, ent- 
zündlichen Erkrankungen der Prostata, Blase und Adnexe und nach Empyemoperationen 
zur Linderung des Hustenreizes hat ee sich bewährt. Es wird subcutan, in Tabletten nnd 
Suppositorien gereicht. Richard. Gutzeit (Neidenburg ;. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


. Oeller, A. H.: Über die Stellung der Sepsis zur Toxikämie. Klin. Wochensclir. 
Jg. 4, Nr. 17, 8. 793—798. 1925. 
Oeller versteht von immunbiologischen Gesichtspunkten aus unter „Sepsis 
jede Erkrankung, bei der von einer bekannten oder unbekannten Infektionspfort-: 
aus direkt oder von einem nachweisbaren (bzw. klinisch nicht nachweisbaren) Sepsis- 
entwicklungsherde aus Mikroorganismen in lebensfähigem Zustande in die Blutbali 
gelangen“. Die drei Erscheinungsformen der Sepsis, die Bakteriämie, Pyämie und 
Septicämie stellen graduelle Unterschiede dar. Die Bakteriämie ist eine leiclı. 
Sepsisform, bei der infolge guter Körperaktivität die in der Blutbahn anwesend: 
lebenden Keime zerstört und ihre lokalen Zerfallsprodukte entgiftet werden können, 
ohne daß ausgedehntere, deutlich nachweisbar werdende, lokale Entzündungen nöt: s 
sind. Die nächst schwerere Form der Sepsis — doch ohne scharfe Übergänge — ist 
die Pyämie. Hierbei werden am Orte der überwiegend phagocytär bedingten Keiın- 
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ksftung a ehntere, oft auch klinisch nachweisbare Entzündungsprozesse nötig 
sar Tötung der Keime und zur Beseitigung ihrer Zerfallsgifte. Derartig ausgedehntere 
Entzündungen sind bei dieser Sepsisform nicht nur nötig, sondern noch möglich. 
Zeigt der Körper absolute Abwehrinsuffizienz, ist er also unfähig sowohl zur lokalen 
Keimhaftung und damit zur lokalen Entzündung wie auch zu allgemeinen giftzer- 
sörenden Zellreaktionen: so haben wir den Übergang der Pyämie in die Septicämie. 
Der Sepsis wird die Toxikämie gegenübergestellt. Sepsis ohne Toxikämie kommt 
sicht vor, wohl aber umgekehrt. Die Erscheinungsformen der Sepsis sind in hohem 
Grade abhängig von der Art der Giftwirkung, die vor oder während der Sepsis den 
Gesamtorganismus beherrscht. Werner Block (Witten-Ruhr). 


Sédallian, Paul: Nouvelles reeherches sur le sérum antistreptoeoecique. (Neue Unter- 
mehungen über das Ántistreptokokkenserum.) (Serv. de sérothérapie, 4nst. bactériol. Lyon.) 
Presse med. Jg. 83, Nr. 33, 8. 540—541. 1925. 

S RE ne an 86 Streptokokkenstämmen haben ergeben, daß man im 
chen 6 hämolytische Stämme zu unterscheiden hat, die bei der Herstellung des Anti- 
nserums zu berücksichtigen sind. Das auf diesem Wege hergestellte Serum ist 
sser sehr wirkungsvoll, muß aber in sehr großen Dosen eingespritzt werden, die 6 mal so groß 
md, als für den vorliegenden Fall gerade erforderlich ist (jeder Streptokokkentyp reagiert, 
„eh Verf. Auffassung, nur auf sein homologes Serum). Zur weiteren Verbesserung und Ver- 
enfachung ist es dem Verf. gelungen, den Typus V/VI sowie den Typus III bakteriologisch 
T4 identifizieren. Man braucht dann nur drei Arten von Antistreptokokkenserum, nämlich 
'Tepus ], II, IV, Typus III und Typus V und VI. Wolfsohn (Berlin). 


' . Neumann, Rudolf, und Oskar Gundermann: Erysipelstudien. II. Die Senkungszeit 

Hier roten Blutkörperehen. (Städt. Krankenh. Moabit, Berlin.) Fol. haematol. Bd. 31, 

(3.2, S. 109—112. 1925. 

| . Untersuchungen an 12 Erysipelfállen ergaben im akuten Stadium stets eine er- 
iebbehe Beschleunigung der Sedimentierungszeit. Diagnostische Schlüsse lassen sich 
ıber daraus nicht ziehen, da auch andere fieberhafte Zustände ein ähnliches Verhalten 
mgen, Der Grad der Beschleunigung entspricht im allgemeinen der Schwere der Er- 
wankung, doch gibt es hiervon auch Ausnahmen. Während des akuten Stadiums 
mig& die Sedimentierungskurve entweder einen kontinuierlichen Typ, der auf der 
gachen Hóhe stehen bleibt, oder einen remittierenden, d. h. ein Steigen und Fallen 
ir Werte. Während der Rekonvaleszenz fällt die Kurve allmählich zur Norm ab. 
Es kann aber sehr lange dauern, bis die Norm erreicht ist. Bleiben hohe Werte auf- 
blend lange bestehen, so ist das ein Hinweis auf evtl. Komplikationen. (I. Vgl. dies. 
lentrlo. 81, 209.) G. Wolfsohn (Berlin-Wilmersdort). 

Page, Hugh N.: The relation of syphilis to trauma. (Beziehung zwischen Lues und 

Inama.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 3, S. 206—209. 19290. 

In einer verhältnismäßig großen Zahl von Fällen war die Lues der Grund für eine Ver- 
gerung der Heilung nach relativ kleinen Traumen. Bei Eisenbahnangestellten ist die Lues 
mal häufiger als bei Farmern, 3 mal häufiger als bei Kaufleuten und doppelt so häufig als bei 
ssderen Arbeitern. Infolge eines Traumas kann eine erworbene oder angeborene Lues zum 
Vorscehein kommen dadurch, daß die normale Widerstandskraft des Gewebes an der Stelle 
Js Traumas gemindert ist. Hier können sich dann die Spirochäten ansiedeln. Verf. beschäftigt 
sch mit der Frage: luetische Knochenerkrankung und Trauma. 2 Wochen nach dem Trauma 
können im Röntgenbild bereits Veränderungen am Knochen festgestellt werden. Erst Peri- 
ostitis, dann spindelförmige Auftreibung des Knochens (Ostitis), zulezt Mitbeteiligung der 
Weichteile — Gummabildung. Auch bei negativem Wassermann aber positivem Röntgenbefund 
zeigte sich die spezifische Behandlung erfolgreich. Mitteilung dreier Fälle mit Róntgenbildern. 

Gustav Rosenburg ®rankfurt a. M.). 

Kaetzle: Zur Frage des Spättetanus. Arztl. Monatsschr. Jg. 1925, Febr.-H., 
3.38—41. 1925. 

Der ehemalige Wehrmann B. war am 13. IH. 15 durch Splitter eines Querschlägers 
kister dem linken Ohr leicht verwundet. Nach dem Krankenblatt des Kriegslazaretts handelte 
e sich nicht um einen SteckschuD, sondern eine oberflüchliche, erbsengroBe Hautabschürfung, 
die rasch heilte, so daB B. schon am 20. III. 15 dienstfáhig zum Truppenteil entlassen werden 
&mnte. 1920 soll sich dann nach dem Zeugnis des Bezirkskrankenhauses vor dem linken Ohr 
en kleines Splitterchen abgestoßen haben. Seit der Verwundung hat B. öfter über Kopf- 
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schmerzen, seit Frühjahr 1924 auch über Kreuzschmerzen geklagt. Vom 29. II. bis 9. III. 24 
war er an ,,Nierensteinen'' erkrankt. Am 14. IV. 24 trat plótzlich Kieferklemme auf und 
am 19. IV. erlag B. einem rasch verlaufenden Tetanus. Der behandelnde Arzt führte in seinem 
Gutachten die Tetanusinfektion auf die Verwundung 1915 zurück und der Arzt des Ver- 
sorgungsamtes schloß sich dem an. Verf. hat dagegen Bedenken. Er weist auf die Arbeiten 
Teutschländers und Pochhammers hin. Nach T. muß primär eine ,,tetanusgünstige' 
Wunde vorhanden sein, d. h. eine Wunde mit kleiner Öffnung nach außen und nekrotischen 
Gewebstrümmern im Innern, die Erde, Kleiderfetzen usw. enthält, oder eine kanal- und höhlen- 
förmige Wunde und endlich unscheinbare oberflächliche Wunden, die durch Blut und Borken 
abgeschlossen sind. Im lebenden Gewebe halten sich die Tetanuserreger nicht, ohne entweder 
Erscheinungen — Tetanus — zu machen oder der Phagocytose anheimzufallen. Um jeden 
auch den kleinsten Granatsplitter bildet sich mit der Zeit eine bindegewebige Kapsel, die ihn 
gegen das lebende Gewebe abschlieBt. Derartige Narben kónnen zweifellos auch Tetanuskeime 
lange Zeit beherbergen; innerhalb der Hülle findet die Toxinspeicherung statt. Erst bei Spren- 
gung der Kapsel wird das Toxin frei, der Tetanus bricht aus infolge hochgradig gesteigerter 
Virulenz und Menge und beim Fehlen aller Abwehrkräfte fast regelmäßig mit raschem, tödlichem 
Ausgang. Diese Bedingungen scheinen dem Verf. im vorliegenden Falle nicht erfüllt zu sein, 
deshalb hält er einen Zusammenhang für unwahrscheinlich (die Möglichkeit allerdings nicht 
für ausgeschlossen). Die Annahme eines Spättetanus hat zur Voraussetzung: 1. einen Steck- 
schuß, 2. irgend einen Anlaß, der zur Giftimmobilisation führe (Trauma, Aufflackern einer 
Begleitinfektion), 3. möglichsten Ausschluß einer Neuinfektion. Für die Dauer des Latenz- 
stadiums des Tetanus eine zeitliche Grenze zu setzen, erscheint unmöglich, 
wenn auch die sicher erwiesenen Spättetanusfälle nicht über ein Latenzstadium von 1 bis 
1!/, Jahren hinausgehen. (Brunzel berichtet über einen Fall, wo 7 Jahre nach der Verwundung 
Tetanus mit Todesfolge auftrat.) Im vorliegenden Fall hält Verf. es für möglich, daßsich etwa 
aus dem Darm Tetanusbacillen in dem beim Steindurchtritt gequetschten Nierenbecken ange- 
siedelt haben und von dort aus den Tetanus verursacht haben. Zillmer (Berlin). . 


Muüoz Palop, Pedro: 20jährige Erfahrungen bei Milzbrandkarbunkel. Siglo méd. 
Bd. 74, Nr. 3698, 8. 396—399, Nr. 3699, 8. 423—427 u. Nr. 3100, S. 448—453. 1924. 
(Spanisch.) | 
Einleitend bringt der Autor allgemeine Erórterungen geschichtlicher, bakteriologi- 
scher und anatomisch-pathologischer Art und geht näher auf die Fragen der Immuni- 
sierung ein. Erworbene Immunität lehnt er ab, da er einen Fall mit 2 Milzbrand- 
karbunkeln innerhalb eines Jahres gesehen hat. Bezüglich Ätiologie und Prophylaxe 
steht ihm eine reiche persönliche Erfahrung zur Verfügung. Er hat in Enguere, dem 
viertgrößten Wollhandelsplatz Spaniens mit bergigem Weidehinterland, in seiner 
20jährigen Tätigkeit 60 Milzbrandkarbunkel gesehen, und zwar meist bei Personen, 
die in direkten Kontakt mit erkranktem Vieh gekommen waren, also bei 
Hirten und deren Familien. 40 Infektionen führt er auf Berührung mit Ziegen, der 
efährlichsten Tierart, 6 oder 7 auf Kontakt mit Hammeln, den Rest auf indirekte 
bertragung durch eine Fliegenart (Stomoxys calcitrans) zurück, in deren 
Rüsseln sich Milzbrandbacillen gefunden haben. Die indirekte Übertragung verteilt 
sich gleichmäßig auf Männer, Frauen und Kinder, während durch direkten Kontakt 
meist nur die Hirten selbst betroffen wurden, die Milzbrandtierleichen zu enthäuten 
hatten. Stets ließ sich anamnestisch dieser Übertragungsweg feststellen, was sogar 
differentialdiagnostisch von Bedeutung war. Eingangspforten waren immer Hände 
und Gesicht, ausnahmsweise Unterarme und Hals; eine kleine Hautverletzung ist für 
die Inokulation Voraussetzung. Dagegen hat Verf. bei den zahlreichen in den 
Fabriken tätigen Wollklopfern und anderen Arbeitern, die zu größerer 
Reinlichkeit angehalten werden, auch nicht einen Fall von Milzbrand gesehen, 
und er hält desbalb Lungen- und Darmmilzbrand überhaupt für ganz seltene und 
nur durch Metastasierung entstandene Ausnahmefälle, die von einem Autor zum 
anderen übernommen werden. Selbst bei den so anfälligen Meerschweinchen sind ein- 
geatmete oder verschluckte Milzbrandbacillen gefahrlos. Seiner praktischen Aufklärungs- 
arbeit ist es gelungen, die Zahl der Krankheitsfälle von Jahr zu Jahr einzuschränken. 
Eine örtliche Prädestination ist sicher; gewisse Weiden waren für das aufgetriebene 
Vieh regelmäßig gefährlich. Symptomatisch trennt er das lokale Leiden von der ge- 
neralisierten Infektion. Von einer kleinen flohstichähnlichen Pustel aus hat er von 
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einem Tag zum anderen 0,5—2 cm große dunkelbraun-violette Ulcerationen, weit um- 
geben von ödematöser, bläulich livider Schwellung von holzartiger Härte, besetzt mit 
sekundären Pusteln und verbunden mit hohem Fieber, Erbrechen, Somnolenz oder 
Agitation entstehen sehen. Hauptunterscheidungsmerkmal ist die Schmerz- 
losigkeit auf Nadelstiche, die bis zur Grenze des erkrankten Gewebes reicht und als 
Kriterium zu gelten hat, wie weit die therapeutische Kauterisation mit dem weiß- 
:lühenden Eisen auszudehnen ist. Niemals enthält eine frische Pustel Eiter. Für die 
:elegentlich auftretende große Schwierigkeit der entscheidenden Differentialdiagnose 
zum Gesichtsfurunkel, zum Gesichtserysipel, zur Paronychie usw. werden einige aus- 
zewählte Beispiele gebracht. Die Prognose hält er bei noch lokalisierten Pro- 
:essen für viel günstiger, als üblicherweise angenommen wird; auch von 
ien generalisierten Formen kónnenin denersten Tagen durch energische 
Thera pie noch vielegeheilt werden; die Prognose des Karbunkels innerer Organe, 
von denen er selbst nie einen gesehen hat, hält er wegen der Schwierigkeit 
-iner rechtzeitigen Diagnose für schlecht. Zur Behandlung hat er stets mit gutem Erfolg 
le Kauterisation angewendet, bei der man sich wegen der Narbenbildung vor zu tief 
zehenden Läsionen hüten muß; der Karbunkel greift niemals über das Subcutangewebe 
sınaus. Die entstandene Gewebslücke füllt er mit 509 Sublimat- (Unquentum 
»asilicum-) Paste, die er 10—15—24 Stunden, bei generalisierten Fällen auch 
13 Stunden einwirken läßt unter genauer Überwachung der fortschreitenden chemischen 
Átzung; Vergiftungserscheinungen hat er davon nie gesehen. Resistente Ödeme hat 
«r auch schon mit gutem Erfolg mit 33 proz. Jodtinktur infiltriert. Bei schweren Fällen 
zbt er 30—40 ccm Heilserum intravenös, als Notbehelf auch Sublimatlösung; intra- 
renöse Gaben von Neosalvarsan hat er oft mit sehr gutem Erfolg verwendet. Proebster. 
Smith, Alan De Forest: The early diagnosis of joint tubereulosis. (Die Frühdiagnose 
der Gelenktuberkulose.) (Clin., New York orthop. dispens. a. hosp.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 20, S. 1569—1573. 1924. 
Spätfälle von Gelenktuberkulose mit manifesten Zerstörungsprozessen bieten für 
die Erkennung verhältnismäßig geringe Schwierigkeiten. Indessen, auch bei ihnen 
weist sich nicht eben selten durch die Operation die krankhafte Veränderung als eine 
soiche anderer Ätiologie. In Frühfällen dagegen, innerhalb der ersten 2 Jahre der Krank- 
teitsentwicklung, ist die Diagnose ausnehmend schwierig und die Zahl der Irrtümer 
reeht hoch. Dabei ist schwer zu sagen, wodurch mehr Unheil angerichtet wird, durch 
die Nichterkennung einer Tuberkulose oder durch die irrtümliche Annahme dieser 
Krankheitsursache. In der New Yorker orthopädischen Heilanstalt erwiesen sich 
aus einer Reihe von 141 im Zeitraum von 1901—1921 als Hüftgelenkstuberkulosen 
behandelten und nachgeprüften Fällen 23 (16%,) mit aller Wahrscheinlichkeit als nicht- 
tüberkulós. Von 70 als Knietuberkulosen Behandelten konnte bei 4 eine andere Krank- 
heitsursache gefunden werden, 7 blieben ungeklärt. Diese Erfahrungen haben in der 
orthopädischen Heilanstalt New Yorks dazu geführt, grundsätzlich in allen 
zweifelhaften Fällen Explorativoperationen vorzunehmen. Bericht über 
das Ergebnis von 63 solchen Eingriffen, die zwischen Januar 1922 und März 1924 aus- 
geführt worden sind. In all diesen Fällen war Tuberkulose vermutet. Mit Ausnahme 
eines Falles, in dem der Meerschweinchenversuch die Diagnose sicherstellte, ist bei allen 
die histologische Untersuchung excidierter Gewebsstücke vorgenommen worden. In 
einer 1. Gruppe dieser Fälle (25) handelte es sich um beginnende Prozesse, bei denen 
die Vermutungsdiagnose Tuberkulose nicht bestätigt werden konnte. In einer 2. Gruppe 
von 38 Fällen lagen so schwere Gelenkzerstörungen vor, daß die Möglichkeit einer 
Funktionswiederherstellung auszuschließen war. Die Operation war bei diesen zunächst 
in therapeutischer Absicht (Arthrodesis) vorgenommen worden. In 14 von den 39 Fällen, 
bei denen der Nachweis der Tuberkulose gelang, war bei der Aufnahme eine unrichtige 
Diagnose gestellt worden: chronische Synovitis 5, chronische Arthritis 5, gonorrhoische 
Arthritis 1, akute Arthritis 2, Osteomyelitis 1 mal. Vor Aufnahme war die Diagnose 
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Tuberkulose in der großen Mehrzahl der 39 Fälle nicht gestellt worden. Nach 
der Anamnese zu urteilen, bestand die Krankheit vor Aufnahme durchschnittlich 
32 Monate. Die durchschnittliche Dauer des Leidens bis zur endgültigen Sicherung der 
Diagnose betrug bei diesen 39 Fällen 5 Jahre (kürzeste 3 Monate, längste 33 Jahre). 
Dabei ist zu bedenken, daß diese Durchschnittszeit niedriger ist als gewöhnlich, da bei 
einer Reihe dieser Kranken relativ früh die Explorativoperation ausgeführt worden ist. 
Eine häufige Ursache der Verschleierung des Krankheitsbildes ist die 
Verwendung von Gipsverbänden oder anderen fixierenden Apparaten, 
bevor die Diagnose zuverlässig gesichert ist. Diese therapeutischen MaB- 
nahmen begünstigen die Entkalkung des Knochens, die Atrophie der Muskeln und 
die Einschränkung der Beweglichkeit des Gelenks, so daß bald die Entscheidung klinisch 
nicht mehr möglich ist, ob es sich um eine Tuberkulose handelt. Man sollte grund- 
sätzlich mit diesen Maßnahmen so lange warten, bis alle Zweifel beseitigt 
sind, um schweren Schädigungen vorzubeugen. Wir halten grundsätzlich 
in allen zweifelhaften Fällen den Kranken zunächst ohne Ruhigstellung im Bett. Ist 
nach Verlauf einer für das Abklingen vorübergehender arthritischer Veränderungen 
genügenden Zeit die Diagnose noch immer ungewiß, so zögern wir nicht mit der Aus- 
führung der Explorativoperation. Die Nachteile der so zu vermeidenden diagnostischen 
Irrtümer sind dreifacher Art: 1. Vielen nicht erkannten Tuberkulosen wird die Gelegen- 
heit gegeben, infolge ungeeigneter Behandlung über Jahre ihre unheilvolle Wirkung 
zu entfalten. 2. Nichttuberkulöse werden jahrelang unnötigen Behandlungsmaßnahmen 
unterworfen. 3. Die Statistiken über den Wert verschiedener konservativer Behand- 
lungsverfahren büßen alle Zuverlässigkeit ein. — Mit irgendwelchen Gefahren ist die 
Explorativoperation durchaus nicht verbunden. In allen Fällen trat Heilung per primam 
ein. Die Reaktion war leicht, und in den Fällen, in denen tuberkulöse Veränderungen 
nicht gefunden wurden, kehrte die Funktion aufs schnellste zurück. In den Fällen 
von Knieerkrankungen pflegte am Ende von 2 Wochen die Beugungsmöglichkeit 90° 
zu betragen. Die sichtbaren grobanatomischen Veränderungen waren in der Mehrzahl 
der Fälle eindeutig, so daß der Operateur gewöhnlich leicht entscheiden konnte, ob es 
sich um Tuberkulose handelte oder nicht. Immerhin, Irrtümer kommen gelegentlich 
vor, und es dürfte daher zweckmäßig sein, besonders in Frühfällen, sich auf den makro- 
skopischen Befund nicht zu verlassen und mit der endgültigen Diagnose zu warten, 
bis das Ergebnis der histologischen Untersuchung vorliegt.. Von der größten Wichtigkeit 
ist es, daß eine Anzahl sorgfältig gewählter Gewebsstücke von verschiedenen Stellen 
des Gelenks zur Untersuchung eingeschickt wird. Obwohl dies in all den mitgeteilten 
Fällen geschehen war, erwies sich doch in 13 von den älteren, bis zum Zerstörungsstadium 
vorgeschrittenen Fällen das eingeschickte Untersuchungsmaterial als ungenügend zur 
Stellung einer sicheren Diagnose. Es wird daher jetzt regelmäßig mit dem gewonnenen 
Exsudat oder dem entnommenen Gewebe der Meerschweinchenversuch angesetzt. 
Kontrollversuche mit den üblichen diagnostischen Methoden an den durch Explorativ- 
operation einwandfrei klargestellten Fällen ergaben, daß von all diesen Methoden 
beweisend nur der positive Impfversuch beim Meerschweinchen ist. 

Aussprache. Lewis (Chicago): Wieviel Fälle von Kniegelenksinfektion erwiesen sich 
als tuberkulös, nachdem der Meerschweinchenversuch mit dem Punktat negativ war? Wie 
war die Operationstechnik, wieviel Gewebe ist zu entfernen? Ist es nötig, Synovis in nennens- 
werter Ausdehnung zu entfernen ? — Smith (New York): Genügend lange Incision am Innen- 
rand der Patella. Es wird dadurch ein guter Einblick ins Gelenk erzielt. Entnahme mehrerer 
kleiner Gewebsstücke. Eine nennenswerte Synovektomie ist nicht erforderlich. 24 Meer- 
schweinchenversuche, 10 positiv, 4 negativ, die übrigen scheiden aus äußeren Gründen aus. 

Graf (Leipzig)., 

Rüseher, E.: Über die bindegewebig-hyperplastischen wie diffus-sklerosierenden 
Formen der Tuberkulose. (Sanat., Solbad Rappenau.) Tuberkulose Jg. 4, Nr. 5, 8.85 
bis 91 u. Nr. 6, S. 101—108. 1924. 

Mehr wie jede andere Infektionskrankheit hat die Tuberkulose die Fähigkeit, 
hyperplastische Bindegewebswucherungen und Sklerosierungen zu erzeugen. Dabei 
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konnen die hervorrufenden Bacillen sehr spürlich im Gewebe vorhanden sein oder ohne 
Zurücklassung eines noch als spezifisch anzusprechenden Entzündungsproduktes 
wieder verschwinden, so daß die Feststellung der spezifischen Ursache später un- 
möglich sein kann. Oder aber kann der primäre Entzündungsreiz so abgeschwächt 
zewesen sein, daß es überhaupt nicht bis zur Ausbildung eines spezifischen ent- 
sündlichen Gewebes kommt (Poncets entzündliche Tuberkulose). Zu solchen tuber- 
sulösen Entzündungsprodukten sind zu zählen die nach Drüseneiterungen usw. häufig 
»eobachteten keloidartigen hypertrophischen Narben, während Verf. die diffuse wie 
fleckweise Sklerodermie nicht hierhergerechnet wissen möchte. In Schleimbeuteln 
sommen primär sklerosierende auf Tuberkulose zurückzuführende Prozesse vor; die 
Dupuytrensche Fingercontractur scheint in manchen Fällen in Beziehung zu einer 
Tuberkulose des Trägers zu stehen. In der Muskulatur gibt es unspezifische tuberkulöse 
\irrhosen, nach Poncet besonders gern zusammen mit tuberkulösem Rheumatismus; 
>b bei der Osteoarthropathie hypertrophiante die Tuberkulose eine Rolle spielt, ist 
ıoch fraglich, auch das Zusammentreffen von Neurofibromatosis universalis (Reck- 
ıngha usen) mit Tuberkulose mag zufällig sein. Für die Spondylitis ankylopoetica 
*ird in manchen Fällen die Tuberkulose verantwortlich zu machen sein, wenn andere 
sfektiöse Ursachen nicht auffindbar sind. Bei den Lymphdrüsen, den Speicheldrüsen, 
Nieren, Nebennieren, Hoden, Pankreas, Leber, Milz, Magen und Darm sind rein ent- 
rundliche sklerosierende, auf Tuberkulose zurückzuführende Prozesse zum Teil beob- 
achtet, zum Teil vermutet, ohne daß öfters im einzelnen der strikte Beweis für die 
Richtigkeit einer solchen Auffassung zu liefern ist. Erich Schempp (Tübingen)., 


Sändor, Istvän: Beiträge zur Frage der ehirurgischen Tuberkulose. Magyar orvos 
1g. & Nr.6, S.116—118 u. H. 7, S. 143—148. 1925. (Ungarisch.) 

L ym phdrüsentuberkulose in den Supraklavikulargruben sowie in der Achselhóhle 
seist auf Infektion der Lungenspitzen hin, eine isolierte Drüsenpaquette in der linken Supra- 
uavikulargrube ist auf Intestinaltuberkulose verdächtig (Infektion des D. thoracicus). Fehlen 
»imäre Herde der unteren Extremität bei Leistendrüsentuberkulose, so muß man nach intesti- 
zaler oder urogenitaler Tuberkulose fahnden. — Bei zwei überaus fetten Kranken mit Krämpfen 
cad unsicheren Strikturensymptomen ergab die Probelaparatomie verkalkte Bauch- 


‚smphdrüsen; nach Entfernung dieser vollkommene Heilung. — Entfernung hyper- 
;lastischer tuberkulöser Halslymphdrüsen ist unter keinen Umständen berech- 
uzt; auf Arsen, Strahlentherapie heilen diese ohne Ausnahmen. — Von besonderer Wichtig- 


iit ist die Besserung der allgemeinen: hygienischen Verhältnisse; notwendig ist eine U m- 
itimmu ng des kranken Organismus, welche namentlich durch dieSchildkrótentuberkelbacillen- 
-nulsion nach Friedmann zu erreichen ist. Verkäste und vereiterte Drüsen sind durch 
Punktion und Injektion (Jodoformglycerin, Chlumsky, Calot-Lósung) zu behandeln. 
— Exulcerierte Drüsen werden mit scharfem Löffel ausgekratzt, mit konzentrierter Karbol- 
sung geätzt, nachher mit Alkohol neutralisiert. — Lokale kalte Abscesse können nach 
Eröffnung, Exkochlestion, Karbol-Alkoholätzung zugenäht und oft Primaheilungen erreicht 
serden. — Auffallend ist es, daß oft verschiedene Knochen und Gelenke an Tuber- 
sulose nacheinander erkranken, die Lungen aber lange Zeit relativ frei bleiben. — Bei 
Kindern kann einmal eine Appendicitis die Symptome der Coxitis nachahmen. — Das 
Röntgenbild von Knoche anarka kann auch als Tuberkulose gedeutet werden. — Die 
-hoónsten Erfolge bei Knochen- und Gelenktuberkulose werden durch die konser-- 
vativen Methoden gezeitigt. Gelenke werden mit portativen Apparaten fixiert; Allgemein- 
behandlung, Umstimmung des Organismus wie bei der Drüsentuberkulose, namentlich durch 
das Friedmannmittel; hiermit wird der HeilungsprozeßB wesentlich beschleunigt. 
Fistelnde Fälle werden außerdem mit Calot-Beckscher Paste oder Chlumskylösung 
behandelt. Bei exsudativen Formen der Bauchfelltuberkulose ist ein chirurgischer 
Eingriff sehr wirksam, bei den fibrös-geschwürigen Formen ist er absolut kontraindiziert. 
Vorsichtige parenterale Eiweißinjektionen sind hier oft von entschiedenem Nutzen. 
Bei ausgesprochenen Striktursymptomen ist die ileocoecale Tuberkulose mit Resektion 
zu behandeln; sonst ist hier wie bei der urogenitalen Tuberkulose das Friedmann- 
mittel anzuwenden. — Einseitige Nierentuberkulose muß natürlich exstirpiert werden. 
— Überhaupt wäre es höchst fehlerhaft, sich ausschließlich auf die allgemeine Behand- 
lung, namentlich auf die Umstimmung durch das Friedmannmittel zu beschränken 
nicht weniger, als dies letztere zu vernachlässigen. Die chirurgischen tuberkulösen Prozesse 
sind immer auch lokal anzugreifen, das Messer soll aber nur äußerst selten angewendet 
Endre Makas (Budapest). 
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Cignozzi, Oreste: La malaria nella pratica chirurgica. (Die Malaria in der 
chirurgischen Praxis.) (Div. chir., osp., Grosseto.) Policlinico, sez. chir. Jg. 32, H. 3, 
8. 128—137. 1925. 

Auf Grund einer l5jährigen Erfahrung als Chirurg in einem Malariabezirk be- 
richtet der Autor über seine reichen Erfahrungen über Wechselbeziehungen zwischen 
Malaria und Chirurgie. Es sind verschiedene Umstände, welche entweder eine Prä- 
disposition schaffen zu einer Malariainfektion oder noch häufiger zu einer Aktivierung 
und Mobilisierung der ruhenden M.-Parasiten. Es sind das 1. Traumen, 2. Blutungen, 
3. chirurgische Infektionen und schließlich die allgemeine Narkose. Ad 1. Nicht nur 
Traumen, welche die Milzgegend oder die Knochen betreffen, sondern jede Gewalt- 
anwendung auf den Körper kann, und das gilt von allen oben angeführten Umständen, 
besonders in der Zeit, wo Malariainfektionen häufig sind, Frühjahr, Sommer und Herbst, 
einen Malariaanfall hervorrufen. Ad 2. Blutungen, welche ja in plötzlicher und hef- 
tiger Weise Anlaß geben zur Bildung und Mobilisierung von neuen roten Blutkörperchen, 
mobilisieren gleichzeitig in den blutbildenden Organen ruhende Parasiten. Ad 3. 
Ähnlich wirken chirurgische Infektionen. Ad 4. Chroroform ist hier viel bösartiger 
und ruft häufiger eine Attacke hervor, während Äther gutartiger ist. Was den klinischen 
Verlauf anlangt, so erfolgt der erste Anfall, wenn er durch die oben erwähnten Um- 
stände hervorgerufen wird, nicht vor dem 10. Tage. Er ist viel stürmischer, statt der 
gewöhnlichen Leukopenie findet sich eine Leukocytose, bei Kindern herrscht vor das 
Bild der Perniziosa oder der eklamptischen Form. Die Malariarezidive treten 48 St. 
nach dem chirurgischen Eingriffe auf, ihre Intensität hängt ab von der Jahreszeit, 
vom Alter des Patienten, von seinem Körperzustand, von der Größe des vorange- 
gangenen Eingriffes, sie zeichnen sich durch eine Widerstandsfähigkeit gegen orale 
Chinindosen aus. Am besten sind intravenöse Chinininjektionen 1—2 g bei Erwach- 
senen und 1 g bei Kindern. Was umgekehrt den Einfluß anbelangt, den Malaria auf 
Verlauf und Heilung chirurgischer Affektionen hat, so wäre zu bemerken, daß ein ge- 
wisser Ántagonismus zwischen Carcinom und M. und zwischen Tuberkulose und M. 
herrscht, ebenso wie bekanntlich zwischen Paralyse pr. und M. Der Malariker hat 
eine geringe Widerstandskraft gegen chirurgische Infektionen, ebenso liefern schwangere 
Malariakranke einen groBen Prozentsatz zu den puerperalen Infektionen. Die Pneu- 
monie gibt eine schlechte Prognose, die Frakturen zeigen eine Verzögerung in der Kon- 
solidierung, bei Schwangeren sind häufig Blutungen und eine Unterbrechung der 
Schwangerschaft. Im allgemeinen vermindert also die Malaria die Wider- 
standskraft gegen chirurgische Infektionen. Zum Schlusse gibt der Autor 
eine Art 10 Gebote, wo er hervorhebt, daß man in der kritischen Zeit jeden Kranken 
in der Malariagegend prophylaktisch mit Chinin behandeln solle, ebenso vor jedem 
Eingriffe, ebenso wenn ein Fieberanfall auftritt, ebenso die Schwangeren während der 
Entbindung und im Wochenbett. Man enthalte sich des Chloroforms und benütze 
Äther zur Narkose. Alle Operierten sind von den Malariakranken zu isolieren. Haim. 


Verletzungen . 
Moorhead, John J.: Traumatie surgery. (Unfallchirurgie.) (Post-graduate hosp., 
univ., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr.1, S. 153—173. 1925. 
Verf. bringt in der Form einer klinischen Vorlesung 5 verschiedene Fülle von Ellbogen- 
fraktur ,Humerusfraktur, bilateraler Femurfraktur, die er mit Nagelextension behandelt. 
Wesentliche Unterschiede gegenüber der bei uns üblichen Behandlung sind nicht zu bemerken. 
Scheuer (Berlin). 
Peters, Kurt: The new specific therapy in collapse. Stimulation of the respira- 
tory eenter with alpha-lobelin. (Die neue spezifische Kollapstherapie. Anregung des 
Atemzentrums durch Alphalobelin.) Americ. med. Bd. 31, Nr. 3, 8. 171—173. 1925. 
Das Alkaloid Alphalobelin hat sich bei allen Arten von Depression des Atemzentrums gut 
bewährt. Es findet eine sofortige Reizung dieses Zentrums statt, und in der Folge eine Ver- 
mehrung des Gasvolumens und ein stärkerer Gasaustausch. Die Wirkung a gleich auf 
die intravenöse Injektion und hält !/,—1!/, Stunden an. Eine Kumulierung der Wirkung 
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durch gehäufte Einspritzungen — nicht statt. Katzen, die durch Einwirkung von Kohlen- 
monoxyd so stark Monat worden waren, daB sie sich auch bei intensivster Z 

ron frischer Luft nicht mehr erholen konnten, wurden durch Injektion von 0,002 g Alphalobelin 
zieder gerettet. Nicht bei Dyspnoe, sondern bei Aspnoe und Oligopnoe ist Alphalonelin ange- 
"acht. Bei der Einleitung der künstlichen Atm mung bedarf es häufig bis zu 8 Stunden bis zur 
Viederbelebung. Der gleiche Erfolg kann unter Umständen mit Lobelin in einigen Minuten 
‚reicht werden. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Willis, A. Murat: The value of débridement in the treatment of burns. (Der Wert der 
Ausschneidung bei Behandlung von Verbrennungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
3d. 84, Nr. 9, S. 655—008. 1925. 

FuGend auf den Experimenten von Cabon hat Verf. schwere Verbrennungen 
nit frühzeitiger Excision der verbrannten Gewebe behandelt, nachdem sich klar erwies, 
iaß von den schwer geschädigten Geweben eine schwere Intoxikation ausgeht. 

Verf. bringt 36 bemerkenswerte, ausführlich beschriebene und durch Photographien 
wiesene Fälle. Der erste Fall betraf ein 9jáhriges Kind, das 24 Stunden nach einer Verbren- 
ng 3. Grades an beiden Knien mit Ausdehnung nach unten und oben unter Fieber eingeliefert 
sırde. Bereits nach 6 Stunden Abfall der Temperatur und des Pulses, Hebung des Allgemein- 
findens; baldige Bedeckung der gut granulierenden Fläche mit Thiersch Läppchen. Heilung 
zt guten Narben. Der zweite Fall betraf einen 26 jährigen Mann mit ausgedehnter Verbrennung 
z« Unterarms. Auch hier sehr gutes Resultat. Bei dem dritten Fall, einem 58jährigen Mann, 
sır am 5. Tag ein toxisches Fieber nach tiefer Verbrennung der Unterschenkel aufgetreten. 
že toxischen Erscheinungen gingen bald zurück. Heilung nach 4 Wochen. Ein besonders 
-hwerer Fall war der einer Verbrennung 3. Grades des ganzen Rückens und Nackens, der 
ixillen und der Arme. Bronchopneumonie mit hohem Fieber und Puls am 9. Tage. Total- 
xzision und nachfolgende Transfusion. Heilung in 3 Monaten. Die vorgebrachten Fälle sind 
zır bemerkenswert, da die radikale Entfernung des zerstörten Gewebes die Toxikämie 
-gelmäßig koupierte und die Heilung beschleunigte. .  Scheuer (Berlin). 

Diseussion on myositis ossifieans traumatiea. (Diskussion zur Myositis ossificans 
„umatica.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 290, S. 323—334. 1924. 

Makins referiert über Bezeichnung, Ursache, Lokalisation, pathologische Anatomie, 
sznose und Therapie der Myositis ossificans traumatica. Er hält eine solche nur für vor- 
gend, wenn eine Verletzung von Periost oder Knochen ausgiebig genug war, um Knochen- 
-ien zu mobilisieren und in den benachbarten Muskel eindringen zu lassen, ferner Blutung 

:xn Knochen ins umgebende Gewebe und eine Verletzung des Muskels, die auch seine Hülle 
7Xfnete. Vergleich der häufig anzutreffenden cystischen Form mit der 'Form eines traumati- 
<ben Aneurysmas in unmittelbarer Nachbarschaft einer Knochenfraktur ergibt auffallende 
-bereinstimmung in der Struktur, so daß die geringere Rolle, die der Muskel selbst bei der Ent- 

»klung der Erkrankung spielt, auffällt. Vortragender hofft nähere Klärung von der Er- 
-tschung des Einflusses bestimmter Drüsen auf das Körperwachstum oder vom Studium der 
Lübildung in Gewebekulturen. Zur Behandlung empfiehlt er Ruhe und Vermeidung aller 
Ze, die eine vermehrte Vascularisation der betreffenden Gegend fördern könnten. Dadurch 
rirde spontane Resorption erreicht. Sonst operative Behandlung. In der Aussprache 
den einzelne besonders charakteristische Fälle erwähnt, so das Auftreten in der Ellenbeuge 
ach Fraktur in dieser Gegend, Entstehung am Bauche im Anschluß an Operationswunden, 
idtreten ohne Trauma und nach Kriegsverletzung. H. Kümmell jr. (Hamburg). 


Hoffmann, Jenö: Einige Bemerkungen zur Behandlung der Erfrierungsgeschwülste 
Magyar orvos Jg. 6, H.3, S.45. 1925. (Ungarisch.) 

Die Wirksamkeit der verschiedenen Gefriersalben besteht hauptsüchlich in der Massage. 
ie souveräne Behandlungsmethode der Erfrierung ist die Elektrotherapie, und zwar 
«wohl die Galvanisation, als auch die Diathermie. — Der Erfolg bei der ersteren tritt zwar 
— ein, ist jedoch anhaltender; bei der Diathermie sind Rezidiven häufiger. — Die 

— (Röntgen, künstliche Höhensonne) kann mit der Elektrotherapie nicht kon- 
cirriere ndre Makai (Budapest). 

Koch, H.: Über Knochenregeneration. (Chir. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Arch. 
i khin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 48—78. 1925. 

Abgesehen davon, daß die Deutung der Versuchsergebnisse von seiten der ver- 
schiedensten Autoren, die sich mit der Frage der Knochenregeneration befaßt haben, 
zanz verschieden sein kann, selbst bei übereinstimmenden Resultaten (und auch in der 
-inen oder anderen Frage der vorliegenden Arbeit. d. Ref.) gewinnt man gerade auch 
«jeder aus der Arbeit von Koch den Eindruck, daß die Hauptunterschiede offenbar 
tedingt sind durch die Verschiedenheiten der Versuchstechnik und schließlich auch 
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der Versuchstiere. Deshalb wird die Technik der angeführten Experimente sowohl 
in bezug auf die Operation wie auch auf die Nachbehandlung bei den einzelnen Sonder- 
fragen dieses Kapitels eingehend geschildert. Einzelheiten der Technik, der Versuchs- 
ergebnisse sowie der Meinungsverschiedenheiten mit anderen Autoren hier wieder- 
zugeben, würde über den Rahmen eines Referates hinausgehen; Interessenten müssen 
deshalb unbedingt auf die Originalarbeit verwiesen werden. So wird beispielsweise 
gezeigt, daß die Güte und Vollkommenheit der Regenerate aus dem Periost junger 
Tiere zum größten Teil von der Technik der Nachbehandlung abhängt (Vermeidung 
mechanischer Schädigungen). Auch bei ausgewachsenen Tieren gelingt ein immerhin 
beachtenswertes Regenerat aus dem Periostschlauch bei Corticalis-Markdefekt, wenn 
durch eine Art Kunstgriff die Gefäßversorgung und die Cambiumschicht des Periosts 
geschont werden. Bei der Prüfung der Frage der Knochenmarkregeneration bei 
Periost-Corticalisdefekt läßt sich die primäre Überbrückung des Defektes allein durch 
den stehengebliebenen Markzylinder erreichen, wenn, wieder durch eine besondere 

Technik, auf die leichte Verletzlichkeit des freiliegenden Markzylinders Rücksicht ge- 
nommen wird. Hinsichtlich der von Lexer festgestellten Beziehungen zwischen 
Knochenregeneration und Gefäßversorgung von Periost und Knochenmark 
werden einige Versuche mitgeteilt, die von den aus der gleichen Klinik stammenden 
experimentellen Untersuchungen Rohdes etwas abweichen. Weiter werden in be- 
sonderen Abschnitten abgehandelt die Fragen der Entstehungdes Brückenkallus, 
der „sympathischen Knochenerkrankung (Martin)“ und des Einflusses 
einer akuten Anämie auf die Knochenbruchheilung. 

Werner Block (Witten-Ruhr). 

Sternberg, Julius: Dauermassage und Dauergymnastik bei Verletzungen und 
Erkrankungen der Extremitäten. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 47, S. 2517 
bis 2519. 1924. 

Verf. empfiehlt zur Ermöglichung frühzeitiger Mobilisierungsbehandlung bei 
Luxationen, echten Distorsionen, Gelenkergüssen, Muskelverletzungen, Schleimbeutel- 
affektionen und Sehnenscheidenentzündungen, ausgehend von der Erwägung, daß der 
Bluterguß bzw. die ödematöse Durchtränkung und der dadurch verursachte Schmerz 
das Haupthindernis für die rasche Wiederaufnahme der Bewegungen ist, baldmögliche 
(meist schon vom 2. Tag an) Einwickelung mit dünnen, 5—8 cm breiten Paragummi- 
binden; die Binden bleiben in den ersten Tagen 4 mal bis 2 Stunden, später bis zu 
8 Stunden liegen, in der Zwischenzeit wird, wenn nötig, ein abnehmbarer Hülsenverband 
angelegt. Die sehr bald eintretende Schmerzlosigkeit ermöglicht die sofortige Vor- 
nahme energischer Bewegungsbehandlung bzw. die Aufnahme der normalen Funktion 
und beschleunigt so die völlige Heilung. Kirchberg (Berlin)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Haas, Albert: Über die Anwendung der Hypnose in der Chirurgie und ihren Grenz- 
gebieten. (Allg. Städt. Krankenh., Nürnberg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 
S.23—38. 1925. 


Die Hypnose ist immer wieder zum Zwecke operativer Eingriffe verwendet. Sie bietet 
auch in Verbindung mit örtlicher Betäubung und Narkose erhebliche Vorteile, verwischt das 
Trauma der Operation und gibt die Möglichkeit, durch postoperative Suggestion das Über- 
stehen derselben und die Wiedererholung zu bessern. Vorbedingung ist, daß der hypnotisierende 
Arzt von seinen Kollegen gestützt wird und vom Vertrauen der Patienten getragen ist. Auch 
die Wahrung einer gewissen Distanz ist notwendig. Auch das Pflegepersonal muß die Sug- 
gestionsatmosphäre erhalten und fördern. Endlich muß ein ruhiger, zu verdunkelnder Raum 
nahe dem Operationssaal zur Verfügung stehen. Betreffs der Technik ist auf die Lehrbücher 
zu verweisen. Schlaf und Anästhesiesuggestion müssen im Vordergrund stehen. Welche 
Suggestionen zweckdienlich sind, muß geschickt ausgefunden werden. Bei einem die Lähmung 
der Nerven, beim andern die Unempfindlichkeit der Haut usw. Eine Sitzung von 15 bis 
30 Minuten genügt meist, gelegentlich zwei. Die letzte Hypnose findet am Abend vor der 
Operation statt mit Suggestion eines ruhigen und erquickenden Schlafes. Hypnotisierbar sind 
nach Wetterstand 75—97%,. Auch Kinder von 2—4 Jahren. Am geeignetsten sind 15- bis 
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45jahrige. Je intelligenter jemand ist, je leichter gelingt die Hypnose. Es folgt eine Besprechung 
der in der neueren Literatur vorliegenden Erfahrungen. (Augenärzte, Nasen-Halsärzte und 
Gynäkologen.) Besprechung des Verlaufes verschiedener Kropfoperationen teils in Vereinigung 
mit örtlicher Betäubung, in einem Falle auch ohne eine solche. Wichtig ist, daß man keine 
Surgestionen vergißt. So z. B. die Tatsache, daß die Ohren unempfindlich sein sollen. (Ohr- 
s:hmerz bei Unterbindung der Thyreoidea sup.) Nachholen kann man das nicht mehr. Sicheres 
Auftreten, Selbstvertrauen, Willenskraft, Geduld, Einfühlungsvermögen und Menschenkennt- 
us — wer diese Gaben besitzt, kann leicht hypnotisieren erlernen. Kulenkampff. 


Luekhardt, Arno B.: Das Äthylen als Betäubungsmittel. Klin. Wochenschr. Jg. 4, 
Nr. 16, S. 739—742. 1925. 

Das Athylen wurde von Crocker als derjenige Bestandteil des Leuchtgases fest- 
stellt, der in den Treibhäusern Chicagos besonders giftig auf Nelken wirkte. Die 
iiftigkeit dieses Gases wurde dann auch an Tieren ausprobiert, wobei sich heraus- 
zellte, daß Frösche und später Warmblüter durch hohe Prozentsátze Áthylens in der 
1itemluft vóollig betáubt, aber sonst in keiner Weise geschädigt wurden. Es wurden 
mark analgetische und anästhetische Eigenschaften des Äthylens gefunden. Die 
ingestellten systematischen Narkoseversuche ergaben, daß die Narkosen bei Tieren 
hr schnell eintraten, sehr tief waren, aber bei Wegschaffung des Äthylens, ohne 
xhädliche Reste zu hinterlassen, sehr schnell wieder verflogen. — Am Menschen ver- 
acht (Verf. hat sich in einem Jahre mehr als 50 mal mit Äthylen betäuben lassen), 
rab sich: leichtes Einschlafen und schnelles Erwachen, Erbrechen in 15%, der Fälle 
sihrend des Erwachens, nachher fast nie, so daß der Kranke sich des Erbrechens 
«ht mehr erinnert; Entspannung ohne Cyanose, derart, daB der Narkotisierte fast 
-e ein mit Kohlenoxyd Vergifteter aussieht (spektroskopisch kein Kohlenoxyd); 
:ine Láhmung des neuromuskulüren Apparates des Magendarmkanals, also kein post- 
»erativer Meteorismus; keine Schweißabsonderung; kein Reiz der Respirationsorgane, 
aher keine Salivation, keine Bronchitis; keine Blutacidose, im Gegenteil tritt eine 
.ıchte Hypoglykämie ein. Gefahren physiologischer oder pharmakologischer Art 
:iben sich bei 4000 Áthylennarkosen in der Klinik nicht herausgestellt, abgesehen von 
icr Erstickung, die aber nur dann droht, wenn zu wenig Sauerstoff zugeführt wird, 
sas leicht vermieden werden kann. — Ein Nachteil besteht darin, daB das Áthylen 
-cht brennbar ist und in Mischungen mit Luft oder Sauerstoff stark explodiert. Offene 
Fammen, Thermokauter, Paquelins oder dergleichen sind in Gegenwart einer Áthylen- 
„uerstoffnarkose zu vermeiden. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Vaquié, G.-E.: Considérations sur la raehianesthésie (2.250 eas). (Betrachtungen 
iber die Lumbalanästhesie. 2250 Fälle.) Presse méd. Jg. 39, Nr. 25, S. 405—407. 1925. 

Lösung: Stovain 0,75, Alypin 0,15, Strychnin. sulf. 0,001, Aq. dest. 10,0; für 10 Ampullen. 
Vielleicht ist das Strychnin entbehrlich. Anwendungsgebiet: Untere Körperhälfte bis zur 
uerebene in der Höhe der Mammillae. Es ist zu hoffen, daß mit unschädlichen Dosen noch 
ne höhere Anästhesie zu erzielen sein wird. Technik: Kanüle mit kurzer Spitze. Patient 
aut. Injektionsort: Zwischen 1. und 2. Brustwirbel, oder häufiger zwischen 3. und 4., oder 
s. und 5. Lendenwirbel; ausnahmsweise zwischen 4. und 5. Brustwirbel. Die bekannten Störun- 
zen: Übelkeit, Erbrechen, Blässe der Haut fehlen nicht, werden aber als bedeutungslos bezeich- 
. vet. Einmal wurde eine schwere Atemstörung beobachtet. Herzstörungen sind selten, ebenso 
Kopfschmerzen. Blasenlähmungen kommen bisweilen vor, desgleichen Schmerzen in den unte- 
ren Extremitäten nach der Anästhesie. Kontraindikationen sind nur Eiteransammlungen im 
Abdomen unterhalb des Mesokolon transv. und Meningitis. Dauer der wirksamen Anästhesie 
12’, —2!/, Stunden. Großes Gewicht wird auf die psychische Vorbehandlung gelegt. Genewein. 

Traka, Pavel: Blutdrueksehwankungen bei Lumbalanüsthesie. Časopis lékařů 
ċských Jg. 64, Nr.16, S.612—618 u. Nr.17, 8.655—662. 1925. (Tschechisch.) 

Bei 100 in Spinalanästhesie operierten Fällen wurde der Blutdruck unmittelbar 
vor der Operation und alle 5 Minuten nach der Punktion gemessen bis zum Ende der 
Operation. Es zeigte sich, daß der Blutdruck bis um 20 mm Hg sinken kann. Die 
Blutdrucksenkung äußert sich bei den Patienten durch Blässe, Schweißausbruch, 
Schwäche und Nausea. Durch Injektion von größeren Dosen von Coffein (0,5 g) 
2 Stunden vor der Operation und Camphereinspritzung nach der Punktion läßt sich 
bei sonst gesunden Menschen die Blutdrucksenkung fast mit Sicherheit verhüten. 
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Zur Lumbalanästhesie wurde Novocain ohne Zusatz von Adrenalin verwendet. Die 
Ursache der Blutdrucksenkung ist die Einwirkung des Novocains auf die vasomotori- 
schen Zentren. Kindl (Hohenelbe). 

Coleman, Robert B.: Spinal anaesthesia by stovaine. (Lumbalanästhesie mit Stovain.) 
(Church missionary hosp., Old Cairo.) Brit. med. journ. Nr. 8351, S. 548—549. 1925. 

Verf. rühmt die Stovainampullen von Parke, Davis & Co. im Gegensatz zu denen von 
Billon. Sie seien sehr viel zuverlässiger. Trotzdem kommen reichlich Versager vor. Die Lum- 
balanüsthesie, die Verf. nach seinen Aufzáhlungen nur bei Eingriffen in der unteren Hülfte 
des Abdomens anwandte, (etwa 2000 Fälle im Jahre) erweist sich in klinischen Instituten mit 
sparsamem Hilfspersonal als ganz besonders angenehm. Sie spart Zeit zwischen den Eingriffen, 
während der Eingriffe, spart Arbeit nach den Operationen, spart Ärzte und Wärterpersonal 
und zeitigt erheblich weniger postoperative Störungen als die Allgemeinnarkose. Abgesehen 
von diesen mehr äußerlichen Vorzügen ist sie der Allgemeinnarkose vorzuziehen wegen der 
geringeren Anzahl von Komplikationen, als deren häufigste und unangenehmste immer noch 
die Kopfschmerzen zu gelten haben. Aber auch diese Unannehmlichkeit habe erheblich abge- 
nommen, seitdem Verf. vor der Injektion des Medikamentes nur ganz geringe Mengen Liquor- 
flüssigkeit ablasse. Alle Kranken, die sowohl die Allgemeinnarkose, als die Lumbalanästhesie 
kennen, bevorzugen diese. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Erps, van: Anesthésie transaer&e dans l’aceouchement. (Die transsakrale Anästhesie 
in der Geburtshilfe.) Gynécologie Jg. 23, Nr. 8, S. 454—465. 1924. 

Die paravertebrale Anästhesie kann entweder von der Kreuzbeinhöhle aus (mit 
Vorsicht wegen der Nàhe des Rectums) ausgeführt werden, oder von hinten her. Verf. 
erörtert die anatomischen Grundlagen der Methode; Beobachtungen, die er an der Leiche 
und an der Lebenden anstellte, zeigten ihm, daB die Injektion von Novocainlósung 
in das 2. Sakralloch sich in die 3 folgenden ausbreitete, worauf er eine neue verein- 
fachte Methode gründet. Eine feine 5—6 cm lange Nadel wird auf eine mit 1 proz. 
Scurocain gefüllte Rekordspritze aufgesetzt. Die Pat. liegt auf der Seite. Die Spina 
iliaca post. sup. zeigt die Hóhe an, wo 2!/, cm seitlich der Medianlinie die 2. Sakral- 
lócher zu finden sind, wenn man nahezu senkrecht die Nadel einsticht, wobei das Ansatz- 
stück der Nadel etwas nach auswärts sehen muß. Im Moment, wo man sozusagen 
mit der Nadelspitze ins 2. Sakralloch hineinfällt, gibt die Pat. Schmerz an, entweder 
in den Organen des kleinen Beckens oder im Bein. Die Nadel wird etwa 2 ccm in den 
Kanal vorgeschoben und falls Lumbalflüssigkeit ausfließen sollte, wird sie einige Milli- 
meter zurückgezogen, ehe injiziert wird. Die Resultate an 49 Fällen (teils geburtshilf- 
liche, teils gynäkologische, teils chirurgische Operationen) waren derart ermutigend, 
daß Verf. zur Nachprüfung auffordert. Binz (München)., 

e Braun, Heinrich: Die ürtliehe Bet&ubung, ihre wissensehaftlichen Grundlagen 
und praktische Anwendung. Ein Hand- und Lehrbuch. 7. durchges. u. erg. Aufl. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1925. VI, 511S. Geb. G.-M. 22.50. 

20 Jahre nach der ersten erscheint jetzt die 7. Auflage dieses ausgezeichneten Hand- und 
Lehrbuchs, das in aller Welt bekannt und geschätzt ist. Es ist entsprechend den neuen Erfah- 
rungen ergänzt, wobei auch die Fortschritte in der Herstellung örtlich betäubender Arzneimittel 
eingehend berücksichtigt sind. Das Tutocain kann auf Grund eigener Beobachtungen des 
Verf. bei 800 Operationen als ein in jeder Hinsicht brauchbarer Ersatz für Novocain bei allen 
Formen der Einspritzungsbetäubung und bei der Lumbalanästhesie empfohlen werden. Novo- 
cain, Tutocain und für die Schleimhautbetäubung noch Alypin sind die drei Mittel, welche 
das Cocain wenigstens in der Chirurgie heute überflüssig gemacht haben. Die übrigen Prä- 
parate werden zur örtlichen Betäubung bei Operationen besser nicht verwendet, weil sie alle 
Nachteile und keinen einzeigen Vorteil vor den erwähnten Mitteln haben. Der Abschnitt über 
die Operationen am Hals ist neu bearbeitet worden. In der Literaturübersicht sind zahlreiche, 
seit dem Erscheinen der letzten Auflage im Jahre 1921 veröffentlichte Arbeiten neu verzeichnet, 
während ältere, für die heutige Zeit weniger wichtige Abhandlungen weggelassen wurden. Die 
mannigfachen Neuerungen auf dem Gebiet der örtlichen Betäubung innerhalb der letzten 
4 Jahre lassen auch den Besitz dieser neuesten, vortrefflich ausgestatteten Auflage für jeden 
Chirurgen wertvoll erscheinen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Cade, Stanford: Hunterian leeture on regional anaesthesia. (Hunter-Vorlesung 
über regionale Anästhesie.) (Physiol. laborat., King's coll., London.) Lancet Bd. 208, 


Nr. 17, S. 856—862. 1925. 
Nach einer kurzen (was die deutsche Forschung betrifft, teils unvollkommenen, teils unge- 
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auen) Schilderung der Entwicklung und der Technik der regionalen Anästhesie wird im wesent- 
:chen die paravertebrale Anästhesie abgehandelt, ohne Neues zu bringen. Über 84 Fälle 
sırd kurz berichtet. Verf. hält die Methode bei alten, geschwüchten Leuten für lebensrettend, 
‚ber auch sonst bei vielen typischen chirurgischen Eingriffen für das Verfahren der Wahl. 
Mehrere Abbildungen zur Technik.) Colmers (München). 

Neusehlesz, S. M.: Über den Angriffspunkt des Novoeains im quergestreiften Muskel. 
Physiol. Inst., med. Fak., Rosario de Santa Fé, Arg.) Pflügers Acrh. f. d. ges. Physiol. 
5d. 207, H. 1, S. 58—64. 1925. 

Novocain hat die Eigenschaft, sehr verschiedene Contracturformen aufzuheben, und 
xar auch solche, die weder auf vermehrter Säurebildung noch auf Erregung der rezeptiven 
‘sbstanz beruhen. Verf. schließt daraus, daß es sich um eine Wirkung direkt auf das contractile 
‘zbstrat handelt, und zwar vorwiegend an jenem Substrat, welches für das Zustandekommen 
-r Dauerverkürzung verantwortlich ist; denn die Zuckungshöhe des Muskels wird bei der 
\vocainwirkung nicht beeinflußt. Auch bei der E Bcontractur ist der antagonistisohe 
igriffspunkt des Novocains peripher von der rezeptiven Substanz gelegen, denn die Kalium- 
-rmehrung, die nach Neuschlosz kennzeichnend für die Erregungscontractur ist, tritt trotz 
„ıagonistischer Wirkung des Novocains auf. Simonson (Greifswald). °° 

Amersbaeh, Karl: Untersuehungen zur Frage der Oberflüchenanüsthesie unter 
»sonderer Berüeksiehtigung des Psieain, Tutoeain und Phenol. (Hals-Nasen-Ohrenklin., 
"mw. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 9, H. 4, S. 464 
= 482. 1925. 

A mersbach berichtet sehr ausführlich über seine Überlegungen und die Vornahme 
zr Versuche, die zu dem Ergebnis führten, daß Psicain und Tutocain ein vollwertiger 
satz für Blättercocain sind, aber auch nicht mehr leisten. Die Wirkung besonders 
- Psicain läßt sich durch Zusatz von einer 0,35—0,5 proz. Phenollösung erhöhen, 
-im Tutocain bedarf das aber noch weiterer Prüfung. Er fand auch, daß das Novocain 
zh Zusatz von Phenol für die Oberflächenanästhesie brauchbar wird. — Wegen 
>r Gefahr des Mißbrauches des Blättercocains sind Ersstzpräparate dringend erfor- 
»tich. Aus wirtschaftlichen Gründen sollten sie auch synthetisch hergestellt werden 
zd billiger als Bláttercocain sein. Kaufmann (Wehrawald)., 

Hirschfelder, Arthur D., Irma Backe and Janette Jennison: The rôle of epinephrin 
" the produetion of edema by local anestheties. (Die Rolle des Adrenalins bei der 
intstehung von Ödem durch Lokalanaesthetica.) (Dep. of pharmacol., univ. of Minnesota, 
Aimneapolis.) Journ. of pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 24, Nr. 6, S. 453—457. 1925. 

Es handelt sich hier im wesentlichen um etwas, was gewöhnlich als „Reizwirkung‘ der 
‚skalanaesthetica bezeichnet wird. Bekannt ist, daß stärkere Cocainlösungen und Lösungen 
7n Saligenin solche Reizwirkungen, zu denen auch die Ödembildung gehört, auslösen. Diese 
“rkung wird durch subcutane bzw. intracutane Injektion am Kaninchenohr geprüft, wie 
zh Ref. beschrieben hat (Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 98, H. 1/3, S. 34—91. 1922). 
iam Vergleich wird die GróBe der gebildeten Quaddeln zu verschiedenen Zeiten gemessen. 
"oscin (amerikanisches Novocain) und Butyn haben ohne Adrenalin keine, mit Adrenalin 
ur eine ganz geringe Ödembildung zur Folge. Cocain und — (0,5 ccm 6proz. 
xung) haben ohne Adrenalin eine ausgesprochene derartige Reizwirkung, die durch 

irenalinzusatz erheblich verstärkt wird. Diese Verstärkung ist darauf zurückzuführen, daß 
3 Adrenalin die Resorption der Anaesthetica vom Ort der Injektion verzögert. 
K. Fromherz (München), 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Bugbee, Edwin P.: Suturing instrument. (Nahtinstrument.) Laryngoscope Bd. 35, 
'\r. 2, BS. 169—172. 1925. 

Es handelt sich um eine Gefäßklemme, an deren einer Branche noch ein Nadelhalter ange- 
wacht ist. Es gelingt mit diesem Instrument, durch ein stark durchblutetes, in der Tiefe ge- 
¿genes Gewebe eine einzelne Naht zu legen. Nach jeder Naht wird das Instrument ausein- 
stdergenommen und der Knoten geknüpft. M. Meyer (Dresden). 

Henry, Arnold K.: A eup-and-ball aneurysm needle for deep ligations. (Eine 
Beker- und Knopf-Aneurysmanadel für tiefe Unterbindungen.) Irish journ. of med. 
xjyence Ber, b, Nr. 32, S. 433—435. 1924. 

Das Instrument ist einem Zahnplombenstopfer nachgebildet. Der Knopf ist abgenom- 
nen, das Ende becherförmig ausgehöhlt, so daß der kugelförmige Knopf hineinpaßt, der Hals 
at längs durchbohrt — durch die Durchbohrung wird der Faden hindurchgeführt und durch 
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die Kugel gefädelt, diese dann in den Becher zurückgezogen. Dann wird das Instrument unter 
das zu unterbindende Gefäß geschoben, mittels einer Drahtschlinge wird der Knopf mit dem 
Faden aus der Tiefe an die Oberfläche gezogen, der Griff zurückgezogen und dann unterbunden. 
Mittels des Instrumentes wird die Unterbindung tief gelegener Gefäße erleichtert. Verfertiger: 
E. Haines, Dublin. F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Fontaine, Bryce W.: An improved cannula and troear for use in paracentesis 
abdominis. (Verbesserte Kanüle und Trokar zur Parazentese des Bauches.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 16, S. 1179. 1925. 

Die Kanüle hat neben der Öffnung am Ende vier seitliche Öffnungen. Zu ihr gehören 
zwei Trokars, ein scharfer und ein stumpfer. Letzterer wird gebraucht, um etwaige Gerinnsel 
oder Netz, das sich vor die Kanüle legt, zu entfernen. Stettiner (Berlin). 

Krisehe, Friedrieh: Expulsornadel zur Entleerung von Pleuraexsudaten durch 
Ausblasen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 233—234. 1925. 

Verf. hat ein Trokart konstruiert, bestehend aus einer dickeren, mit Hahn und Dreikant- 
stachel versehenen Röhre, der sich nach spitzwinkligem Auftreffen ein dünnerer Luftgang 
anschließt, der etwas früher als der Hauptgang nach außen mündet, ebenfalls mit Hahn und 
Mandrin versehen. Technik: Vor Beginn der Punktion wird Mandrin aus Luftkanal heraus- 

ezogen, damit die Flüssigkeit austreten kann. Dann wird der Dreikantstachel mit einem 
Gerinns elfänger vertauscht, einem Hohltubus mit kreisförmiger Abschlußplatte und 4 Fenstern. 
An Stelle der Luft wird dann Vuzinlösung durch Luftgang eingespritzt; bei genügender Ver- 
dünnung wird Flüssigkeit durch Lufteinleitung ausgeblasen. Hager (Schómberg)., 

Denman, Peyton R.: A new instrument in splanehnie anesthesia. (Ein neues 
Instrument zur Lumbalanästhesie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 16, 
8.1179. 1925. 

Die Nadel liegt in einer Kanüle und wird durch Drehungen vorgeschoben. Stettiner. 

Kurlander, J. J.: Orthopedie wreneh. (Orthopädischer Osteoklastredresseur.) 
(St. Joseph’s hosp., Lorain, Ohio.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 16, 
8.1179. 1925. 

Derselbe ist etwas leichter gebaut als der von Thomas und daher billiger. Er gleicht dem 
von Beely angegebenen. Das untere Glied ist beweglich und kann nach oben und unten ver- 
schoben werden. Stettiner (Berlin). 

Miller, Charles C.: Copper wire sereen as a filigree and as a metal implant. (Die 
Verwertbarkeit von Kupferdrahtgeflecht in Filigranarbeit als Metalleinlage für plastische 
Operationen.) Americ. med. Bd. 831, Nr. 3, S. 164—167. 1925. 

Verf. empfiehlt Kupfer als Material bei plastischen Operationen. Die Zersetzung dieses 
Metalls durch die Körperflüssigkeiten wird als gering angegeben. Es wird empfoblen, ganz fein 
gesponnenes Kupferdrahtgeflecht zu nehmen, da das Bindegewebe sich rasch in dem Netzwerk 
verankert und so die Einlage sehr bald mit dem Gewebe verwächst. Es wird als Vorteil ange- 
sehen, daß das Drahtgeflecht, auch wenn schon steril, noch zurecht geschnitten werden kann. 
Die Verankerung im angrenzenden gesunden Gewebe kann leicht mit feinem Kupferdraht 
geschehen. Eintauchen in Guttapercha schützt das Geflecht noch mehr vor der Einwirkung 
der Gewebsflüssigkeiten. Auch für Gesichtsplastiken wird es empfohlen, hier wird als Vorteil 
genannt, daß es auch, bereits an Ort und Stelle gebracht, noch manuell von außen in die richtige 
Stellung und Form gebracht werden kann, ohne daß es erst wieder herausgenommen werden 
muß. Über eigene Erfahrungen wird nichts berichtet. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Ashhurst, Astley P. C.: Removal of serews and plates after insertion in bone. (Ent- 
fernung von Schrauben und Platten nach ihrer Verwendung zur Knochenfixation.) Ann. 
of surg. Bd. 81, Nr. 2, 8. 528—531. 1925. 

Bei 101 mit Metall vereinigten Knochen wurden 19 mal die Fremdkörper später 
wieder entfernt, und zwar 4mal wegen Schmerzen, die aber nachher nicht verschwanden 
und auf die Fremdkörper nicht bezogen werden können, 6 mal wegen Infektion (einmal 
war diese 2 Jahre nach der Operation metastatisch von einer Tonsillitis aus entstanden !), 
8mal ohne besondere Veranlassung als Nebenoperation und einmal wegen vólliger 
Lockerung der Schrauben. Dabei wurde jedesmal eine teilweise Lockerung von Schrau- 
ben genau beachtet und festgestellt, daß die Mehrzahl auch nach langer Zeit noch ab- 
solut sicher saß. Da nur in 7 Fällen die Entfernung der Fremdkörper wirklich indiziert 
war, tritt Verf. fürdie Anwendung von Metallzur Fixierung bei Knochen- 
brüchen und Pseudarthrosen ein. Proebster (Berlin-Dahlem). 
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Zur Verth: SenkfuBsehlinge. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 


3.—17. IX. 1924.) Zeitachr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., 8. 310—312. 1925. 

Die Ergänzung der Einlagenbehandlung durch Gurtenzüge ist bei Senkfuß und verwandten 
Zaständen erwünscht. Verf. versuchte die Nachteile des Schedeschen Fußmieders, die haupt- 
schlich in der Schwierigkeit der passenden Herstellung liegen, durch Herstellung einer ein- 
‘schen Schlinge zu umgehen. Die Schlinge besteht aus einem Mittelteil aus weichem Leder, 
ın dem sich nach beiden Seiten kräftiges Gummiband ansetzt, das je in ein Band zum Knoten 
2 Schleifenform oder zum Schnallen ausläuft. Es empfiehlt sich, die Bandage, welche über und 
mter dem Strumpf getragen werden kann, in leichter Spitzfußstellung unter mäßiger Span- 
sıng der Gummibandteile anzulegen. Die Herstellung hat die Firma Ad. Knauth, Hamburg, 
"insemarkt, übernommen. Stettiner (Berlin). 

Wirth, W. H.: Lebensdauer der Kunstbeine und Statistik. Bemerkungen zum 
Artikel „Lebensdauer der Kunstbeine“ im Novemberheft der Ärztlichen Monatssehrift. 
irztl. Monatsschr. Jg. 1925, April-H., S. 112—115. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 671. 

Verf. wendet sich gegen eine vorher erschienene Arbeit, nach der die sog. Dörflinger- 
ime der Firma Fischer, Freiburg, besonders günstig beurteilt wurden. Das für die Statistik 
"nutzte Material weicht in so wesentlichen Punkten von einander ab, daß Wirth einen Ver- 
-ach nicht für möglich hält. Nach seinen Erfahrungen beträgt die Tragezeit eines Kunst- 
«nes nicht 1°/, Jahre, wie Böhm angibt, sondern 31/, Jahre bei 1,7 Reparaturen. 

Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

e Martin, Florent: Verstümmelungen und Ersatzglieder. (Studien u. Beriehte, 
kihe E [Beschädigte], Nr. 5.) Genf: Internat. Arbeitsamt 1924. XVI, 342 S. Fr. 6.—. 

Die von dem Internationalen Arbeitsamt in Genf gehegte Absicht, die namentlich wührend 
- Krieges auf dem Gebiet der Prothesenherstellung erreichten Fortschritte festzuhalten 
:d die gemachten Erfahrungen auch auf die Arbeitsbeschádigten auszudehnen, wurde in 
em von Dr. Florent Martin niedergelegten Werk ,,Verstümmelungen und Ersatzglieder'* 
wirklicht. Es ist ein unbestreitbares Verdienst des Autors, des Direktors des 1921 vom 
ändigen interalliierten Kriegsbeschädigten-Ausschusses in Brüssel gegründeten technisch- 
rsenschaftlichen Prothesen-Instituts, dieser Arbeit sich unterzogen zu haben. Die Dar- 
‘jung der allgemeinen Grundsätze in den ersten beiden Kapiteln des Werkes verdient beson- 
z Beachtung: Die kritische Studie des funktionellen Wertes der Gliedverstümmelung für 
àe Benutzung der Prothesenapparate und die allgemeine und Sonderbehandlung der Ver- 
*mmelten für die Vorbereitung und Benutzung der Prothese werden von den Chirurgen und 

hopäden mit gleichem Interesse und Nutzen gelesen werden. Auch die grundlegende wissen- 
-3afthche Basis für die Gliederprothesen wird wenig Widerspruch finden, wenn auch eine 
«as eingehendere Begründung des Gesagten am Platze wàre. Die Besprechung der Prothesen 
-sst und ihre kritische Würdigung ist das Ergebnis ausgedehnter Studien und Erfahrungen 
> Autors, hauptsächlich an den Prothesen unserer ehemaligen Kriegsgegner, wührend die 
:beiten &us Deutschland und den mit ihm verbündeten Staaten, mit einigen, allerdings wert- 
Jen Ausnahmen, eine etwas bescheidenere Berücksichtigung gefunden haben. Alles in allem 
z dieses Werk, wenn es auch keinen ausschließlich wissenschaftlichen Charakter trägt, nicht 
-x eine wertvolle Bereicherung unseres Prothesen-Schrifttums, sondern wird auch als Nach- 
-tlagebuch gute Dienste leisten. Glaessner (Berlin). 

Hasselrot, Sten.: Eine Kritik der Blumbergsehen Catgutersparnismethode. Zen- 
lbL f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 7, S. 363—365. 1925. 

Verf. lehnt das Blumbergsche Plombenverfahren mit Recht als zu kompliziert ab und 
‚innert an das alte Knotenschlingen mit Hilfe einer Klemme, das genau so sparsam und 
jenfalls weniger der Tücke des Objekts preisgegeben ist. (Blumberg, vgl. dies. Zentrlo. 
^. 364.) Dyroff (Erlangen)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Markó, Dezső: Strahlensehutz mit Tubuswirkung auf die Röntgenlampe montiert. 
‘rvosi Hetilap Jg. 69, Nr.5, S. 91-93. 1925. (Ungarisch.) 

Beschreibung eines neuen Apparates, welcher in einfacher Weise 1. gegenüber den 
Rontgenstrahlen einen Schutz bietet; 2. eine ideale Tubuswirkung ergibt, und damit 
zstaltet er die Bilder kontrastreicher. Der Schutzapparat ist ein aus Bleigummi be- 
-tehender Mantel, welcher direkt auf die Róntgenlampe befestigt wird. Er kann haupt- 
-àchlich für die Durchleuchtung und bei der Herstellung von Róntgenaufnahmen ver- 
wendet werden. Um ihn auch bei der therapeutischen Verwendung der R.-Strahlen 
zeeignet auszugestalten, sind Versuche im Gange. L. Berczeller (Budapest)., 


Takagi, Kenji: Über die Deutung und die Messung des rüntgenologisehen Sebattens 
des Türkensattels und der in seiner Nühe sich zeigenden Sehatten. Mitt. a. d. med. 
Fak., Kais. Univ., Tokyo Bd. 82, H. 2, 8. 251—264. 1924. 

Unter Clivuslinie wird die Projektion des Clivus, d. h. der dorsalen Fläche der 
Sattellehne und des Os basilare verstanden. Da bei der typischen Frontalaufnahme 
des Schädels sich auf der Platte mehrere dieser Linie etwa entsprechende streifen- 
förmige Schatten zeigen, hat Verf. sich zur Aufgabe gemacht, durch experimentelle 
Untersuchungen festzustellen, welcher oder welche Schatten der wahren Clivuslinie 
entsprechen. Bei Neigung des Kopfes um die vertikale Achse nach unten tritt eine 
Schattenlinie besonders deutlich hervor, die man sehr leicht geneigt ist, als Clivuslinie 
anzusehen. Verf. hat durch seine Experimente mittels Entfernung und Wiederein- 
setzung des ganzen Clivus mit Sicherheit nachweisen können, daß diese Linie nicht 
dem Clivus, sondern dem Sulcus petrosus inferior der der Platte anliegenden Seite 
entspricht. Der Clivus stellt sich nur als eine einzige Linie dar, die am besten bei 
genauer, typischer, also nicht geneigter Frontalaufnahme hervortritt und vom Basion 
bis zum Dorsum sellae nach oben und vorne gerichtet ist und vor der ,,Petrosuslinie** 
liegt. Der von der Platte weiter entfernte Sulc. petr. inf. wirft stets nur einen kaum 
erkennbaren Schatten. Über die Projektion des Schattens des Türkensattels macht 
Verf. weiter auf Grund seiner experimentellen Untersuchungen die Angabe, daß der- 
selbe am hintersten Punkt, dem Limb. sphenoid. in den des Sulcus chiasm. und dann 
weiter am Tuberculum sellae in den der Fossa hypophys. und weiter des Dorsum sellae, 
und schließlich in die Clivuslinie übergeht. Endlich hat Verf. noch sehr exakte Messun- 
gen des Röntgenschattens, des Türkensattels und der in der Nähe sich zeigenden 
Schatten vorgenommen. Die Messungen erstrecken sich auf 54 Skelettschädel und 
auf 125 lebende Schädel und sind durch direkte Frontalaufnahmen gewonnen. Die 
Resultate werden im einzelnen von sämtlichen Schädeln tabellarisch angegeben und 
müssen von Interessenten im Original nachgelesen werden. Lemke (Stettin). 

Naffziger, Howard C.: A method for the localization of brain tumors. The pineal 
shift. (Eine Methode für die Lokalisation von Hirntumoren — die Verschiebung der 
Zirbeldrüse.) (Div. of neurol. surg., univ. of California med. school., San Francisco.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 481—484. 1925. 

Mitteilung eines diagnostischen Hilfsmittels zur Lokalisation krankhafter Hirn- 
veränderungen, insbesondere Hirntumoren, im Röntgenbilde. Bei intrakraniellen Pro- 
zessen, die sich oberhalb des Tentoriums abspielen und die mit einer Drucksteigerung 
einhergehen, wird die Zirbeldrüse nach der gesunden Seite hin abgelenkt, was weniger 
auf den Prozeß selbst, als auf eine vermehrte Flüssigkeitsansammlung in der erkrankten 
Hemisphäre zurückzuführen ist. Diese Ablenkung von der Mittellinie beträgt gewöhn- 
lich 1 em, kann aber bis zu 2!/, und 3 cm anwachsen und ist im Röntgenbilde oft 
nachzuweisen, da sich in über 509 beim Erwachsenen in der Zirbeldrüse schattengebende 
Verkalkungen finden. Es wird also, falls sich die Ablenkung des Zirbelschattens von 
der Medianlinie röntgenologisch feststellen läßt, die Hemisphärenlokalisation des Er- 
krankungsprozesses ermöglicht. Die Aufnahme hat so zu erfolgen, daß das Hinter- 
haupt der Platte anliegt, und daß der genau auf die Mitte der Sagittalebene zentrierte 
Strahl einer Linie parallel läuft, die den äußeren Augenwinkel mit dem Meatus acusticus 
extern. verbindet. Lemke (Stettin). 

Keijser, S.: Rüntgenuntersuehung der Lungen nach Einspritzung von Lipiodol in 
die Luftwege. (Geneesk. klin., rijks-univ., Groningen.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 12, 8. 1296—1300. 1925. (Holländisch.) 

Mitteilung eigener Erfahrungen über Lipiodoleinspritzungen in die Bronchien 
als Kontrastmittel nach dem Vorgang von Sicard und Forestier. In 6 Füllen 
sicherte oder ermöglichte die Methode die Diagnose von Bronchiektasien und Höhlen- 
bildung in der Lunge (einmal im Oberlappen), die anderen klinischen Untersuchungs- 
methoden verborgen blieben. Schaden wurde in keinem Fall angerichtet. Die ver- 
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äitnismāßig groBe Jodmenge (10,8 g in 20 com Lipiodol, die dabei verwendet wurden) 
ird zum Teil ausgehustet, das übrige langsam resorbiert. Die Auswurfmenge nimmt 
sch der Verwendung häufig ab. Technik nach Sicard und Forestier. Röntgen- 
alder. C. E. Jancke (Hannover). 

Pellerman, Artur: Neues Verfahren zur rüntgenelogisehen Durehleuehtung der 
seiserührenverengerung, hauptsächlich bei Kindern. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 16, 
.245. 1924. (Ungarisch.) 

Ein dünnwandiger Gummischlauch, zu dessen Material Blei beigemengt wird 
nitas- Berlin), wird auf die Oesopagussonde gezogen. — Nach Einführen in die Speise- 
are wird die Sonde zurückgezogen, dann aber der Gummischlauch aufgeblasen. — 
te Form der Oesophaguswandung ist im Róntgenbild durch den anhaftenden Gummi- 
:slauch genau wiedergegeben, namentlich an der verengerten Stelle. — Bei Kindern 
4 die führende Sonde auch beim Aufblasen des Schlauches liegen bleiben, sonst wird 
"ztere schnell hinausgepreßt. — Bei hochgradigen: Strikturen sowie bei größeren 
.sbuchtungen über diesen, kann die Schlauchmethode nicht angewendet werden. 

solchen Fällen soll das zur Röntgenuntersuchung gebrauchte Bismut nicht im Wasser, 
-dern in Mixtura oleosogummosa dargereicht werden, hernach wird man sowohl 
: breitesten als auch in dem stark verengten Teil einen überaus scharfen Schatten 
:ıkrnehmen. Endre Makai (Budapest). 

Sehwarz, 6.: Die Frage des Uleusesreinoms in rüntgenologiseher Hinsieht. (Kai- 
in Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 388, Nr. 18, S. 478—481. 1925. 

Kann bei einem klinisch und röntgenologisch scheinbar ganz einwandfreien Ulcus 
ıt. ein Carcinom vorliegen? An der Hand von 3 Fällen, die lange als Ulcus ange- 
-n wurden und sich später als Carcinom erwiesen, muß diese Frage bejaht werden. 
- präpylorische Gegend ist prädisponiert für Carcinom. Ulcera, die in der Taille 
zn, gind weniger gefährdet. Bei Duodenalulcus wird so gut wie nie Ca gefunden. 
"tisch soll man selbst bei unverdüchtigen Ulcera, wenn lüngere Heilungsperioden 
st zu erzielen sind, besonders wenn es sich um Männer und Nischen in der Regio 
„*pylorica und an der großen Kurvatur handelt, die Möglichkeit der Ca-Entwick- 
zz in Betracht ziehen. Ferner soll bei regionärem Antrumspasmus, der unbehebbar 
* (beim Fehlen anderer Gelegenheitsmomente) auf regelmäßige Wiederholung der 
.zchleuchtungen gedrungen werden. Bernard (Wernigerode). 

Gosset, A., et G. Loewy: Chol&eystographie. Epreuve de Graham. (Cholecysto- 
zphie nach Graham.) Bull. méd. Jg. 89, Nr. 12, 8. 319—324. 1925. 

Die Grahamsche Methode beruht auf den Tatsachen, daß 1. gewisse Substanzen, 
.ze Blutbahn gespritzt, nahezu völlig mit der Galle ausgeschieden werden, und 2. daß 
-Gallenblase ihren Inhalt konzentriert. Das von Graham angegebene Mittel, das 
^ ersten Forderung entspricht und gleichzeitig infolge seines hohen Atomgewichtes 
 Böntgenstrahlen undurchlässig ist, ist das Tetrabromphenolphthalein. Zu einem 
«n Kontrastbilde der Gallenblase braucht man 0,047—0,075 g pro Kilo Körper- 
^"eht. Auch bei vorsichtigster Dosierung lassen sich heftige Allgemeinreaktionen, 
-;pfschmerzen, Erbrechen, Leibschmerzen, Blutdrucksenkung nicht sicher vermeiden. 
-#. hatten unter 18 Fällen: 10 ohne Reaktion, 5 Kopfschmerzen, Übelkeit, Er- 
"chen und 3 mal heftige Störungen unmittelbar nach der ersten Injektion. Die ent- 
chende Menge des Tetrabromphenolphthaleinnatriumsalzes, also 4,5 g bei einem 
: kg schweren Patienten, wird in 40 ccm 3mal destillierten Wassers gelóst, 15 Mi- 
en im Wasserbade gekocht und in zwei gleichen Portionen mit einer Zwischen- 
^1se einer halben Stunde langsam (die Portion innerhalb 5 Minuten), die Nadel sorg- 
tigst innerhalb der Vene, injiziert. Die zweite Hälfte wird nicht verabreicht, wenn 
:sarend der halben Stunde Beschwerden allgemeiner Art auftraten. Die Gallenblase 
*:d nach etwa 5 Stunden sichtbar und deutlicher bis zur 24. bis 26. Stunde. Verff. 
ctersuchten regelmäßig nach 9 und 24 Stunden. Nach Tierversuchen wird das Mittel 
sım größten Teil durch den Cysticus und nur zu geringen Bruchteilen auf dem Blut- 

Lentraiorgan f, d. gesamte Chirurgle. XXXII. 6 
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wege in die Gallenblase befördert. Infolgedessen erzielt man bei Verschluß des Cysticus 
oder darniederliegender Gallensekretion das Schattenbild nicht. Resultate: Von der 
18 Fällen kamen 13 zur Operation. 8 von diesen zeigten deutliche, gut sichtbare Schatten: 
bilder der Gallenblase; klinisch waren es schwierige und unklare Fälle, alle 8 erwiesen 
sich bei der Operation als normale Gallenblasen. Bei 5 konnte die Gallenblase auf der 
Röntgenplatte nicht gefunden werden. Es handelte sich nach dem Operationsbefund 
um Cholecystitis mit Stein im Cysticus, Gallenblasenschrumpfung, Cholelithiasis, 
Schrumpfblase mit verdickter Wand und Steinen und normale Gallenblase bei Leber- 
krebs. Zum allgemeinen Gebrauch eignet sich die Methode noch nicht 
Hauswoldt (Braunschweig). 
Stewart, William H.: Further experienee with tetrabromphenolphthalein sodium 
salt in the roentgenographie diagnosis of gall-bladder disease. (Weitere Erfahrungen mit 
Tetrabrom-Phenolphthaleinnatrium zur Róntgendiagnose der Gallenblasenerkrankung.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 3, S. 259—265. 1925. 
Nach der intravenósen Injektion von Tetrabrom-Phenolphthaleinnatrium wird die 
Gelle undurchlássig für Róntgenstrahlen. Die Form der Gallenblase zeichnet sich 
deutlich ab, ihr Entleerungsmechanismus kann beobachtet werden, Steine geringerer 
Dichte (Cholesterin) erscheinen als Aussparungen im Schatten. Technik: Nach einem 
Hungertage um 8 Uhr morgens subcutan Adrenalin, um 8% und 9 Uhr je die Hälfte 
des Salzes, und zwar im ganzen 5,5 g in 40 ccm frisch destillierten Wassers, 15 Min. 
im Wasserbade erhitzt. Bei extravasaler Injektion schwere Gewebsschädigungen. 
Leider treten bei der Mehrzahl ziemlich heftige Allgemeinreaktionen auf: Blutandrang 
nach dem Kopf, Kopfschmerzen, Übelkeit, Brechen, Ohnmacht, Bewußtlosigkeit, auch 
schwerere Kollapse mit schwindendem Puls. Diese Störungen gehen meist rasch vorüber. 
Ein Todesfall ist bei den etwa 1000 Fällen bis jetzt nicht beobachtet. Trotzdem ver- 
pflichten sie zu besonderer Vorsicht: 1. Ausführung nur in der Klinik. 2. Nur bei Fällen, 
bei denen die gewöhnliche Röntgenuntersuchung erfolglos war. 3. Auszuschließen: 
Herzleidende, Diabetiker und andere schwere Konstitutionskranke, sowie leicht erreg- 
bare und nervöse. Die Resultate dieser Untersuchungsmethode sind, wie auch die Bilder 
zeigen, sehr gut. Sie ist so sicher, daß man, wenn man die Gallenblase nicht sieht, 
berechtigt ist, eine anatomische Ursache für den negativen Ausfall, wie hochgradige 
Schrumpfung, übermäßigen Hydrops, Verdickung der Gallenblasenwand nebst Schrump- 
fung oder ähnliches anzunehmen. . . Hauswaldt (Braunschweig). 
Dónovan, Cornelio: Radiodiagnostik der Gallenblasenaffektionen mittels der Natron- 
salze des Tetrabromphenolphthaleins. Rev. méd. latino-americ. Jg.10, Nr.113, 
S. 517—519. 1925. (Spanisch.) 
Die Verff. haben die Vorschläge Grahams und Coles (vgl. dies. Zentrlbl. 30, 457), 
die Gallenblase mit intravenösen Injektionen von Tetrabromphenolphthalein röntgenolo- 
gisch darzustellen, nachgeprüft und dabei gute Erfolge erzielt. Sie werden noch mit 


Del Valle in einer größeren Arbeit ausführlich darüber berichten. 

Technik: 4,5 g Tetra-Brom-Phenolphthalin werden in 40 ccm dreifach destilliertem 
Wasser aufgelöst und in 2 Teilen von je 20 ccm mit !/, Stunde Zwischenraum eingespritzt. 
Wegen der dunklen Farbe der Lösung und um sicher zu sein, daB man in dem Gefäß selbst 
ist, sticht man die Vene am besten erst mit einer Spritze an, in der einige Kubikzentimeter 
destilliertes Wasser sind. Sehr langsame Injektion in mindestens 10 Minuten. Meistens treten 
einige Minuten nachher Beschwerden wie Schmerzen in der unteren Rückengegend, Koliken, 
Schwindelanfälle, Schweißausbrüche oder ähnliches auf, die sich durch Einspritzung von 1 ccm 
Suprarenin leicht beheben lassen, oft aber gar keine besondere Behandlung erfordern. Ist die 
erste Injektion gut überstanden, so folgt die zweite nach etwa !/, Stunde. Gegenanzeichem 
bieten nur Arteriosklerotiker, Herzkranke und Neuropathen. Zwischen der 5. bis 9. Stunde 
ist der Hóhepunkt der róntgenologischen Darstellbarkeit erreicht, nach 24 Stunden nehmen die 
Schatten schon wieder sehr an Dichtigkeit ab. — Einige gute photographische Aufnahmen 
geben einen Eindruck von den erzielten Ergebnissen. Joh. Volkmann (Halle a. d: S.). 

Loeffler, Friedrieh: Ein. seltener Róntgenbefund an kindliehen Oberschenkelkopf- 
epiphysen. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52; Nr. 18, S. 961—963. 1925. 


Bei einem ljährigen kräftigen Mädchen wurde an den beiden Kopfepiphysen 
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ein kleiner Knochenkern, umgeben von einem hellen Ring, der wieder 
von einem dunkleren Ring umschlossen wird, beobachtet (Röntgenbild). 
Von Weil wurde in 2 Fällen, von W. Müller in 4 Fällen ein ähnlicher Befund an den 
Oberschenkelkopfepiphysen beobachtet; letzterer konnte bei einem 8jährigen Mädchen 
-ınen ähnlichen Befund außer an den Oberschenkelkopfepiphysen auch an Befund anrm- 
xöpfen röntgenologisch feststellen. Während Müller Störungen der Össification 
‚der der Kalkablagerung auf rachitischer Basis für vorliegend erachtet, wird von Weil 
ınd Loeffler die Rachitis als Grundlage abgelehnt. Die Erscheinung geht nach 
«Ns Jahr auch ohne Behandlung völlig zurück. Wortmann (Zwenkau). 

Stevens, Rollin H.: Fraetures and their roentgenological interpretation. (Über 
Frakturen und ihre röntgenologische Beurteilung.) Internat. journ. of med. a. surg. 
*1. 88, Nr. 1, S. 11—17. 1925. 

Vom Standpunkt des Unfallarztes werden die Fehlerquellen und die wichtigsten Anhalts- 
„ınkte zur Beurteilung von Frakturen aus dem Röntgenbild zusammengestellt, so z. B. die 
"ananten des Hand- und FuBskelettes, der Sesambeine usw. Ahnlich der Schlatterschen 
:rankheit soll auch am großen Trochanter durch Spätrachitis eine stärkere Abziehung des 
regelmäßig geformten Knochenkerns stattfinden. Bei der Wirbelsäule wird auch auf das 
"ıterbleiben der Ossifikation eines Querfortsatzes hingewiesen, was einen Abbruch vortáuschen 
ann. Im übrigen muß die hypertrophische infektióse Arthritis, die Tbc., das Ca., die 
"rnngomyelie (seitliche Kompression mit Knochenneubildung, Gelenkzerstörung und mit 
-inen in der Umgebung verstreute Knochenpartikelchen) usw. von den verschiedenen 
^akturformen unterschieden werden. Callusschatten findet sich beim Kinde nach 1 Woche, 
em Erwachsenen erst nach 3—4 Wochen. Subperiostale Frakturen gehen nahezu ohne 
„ausbildung einher, manche Knochen, wie die des Schädeldaches, heilen regelmäßig nur 
.zös. Atrophie durch Nichtgebrauch ist am Erwachsenen erst nach 3 Wochen nachweisbar. — 
z Fall von Ostitis deformans (Pagets disease), charakteristisch durch streifige Atrophie, 
:d ein Fall von metastasierendem Kolloidkropf (tumorartige Aufhellungen und Stellen mit 
‘socehenneubildung, Spontanfraktur eines Schlüsselbeins) werden angeführt. ^ Próbster. 


Heuser, Carlos: Röntgentiefentherapie in zwei Füllen tuberkulüser Coxitis. Semana 
~d. Jg. 32, Nr. 14, S. 763—769. 1925. (Spanisch.) 

An 2 Fällen im Alter von 20 und 24 Jahren mit tuberkulöser, fistelnder Hüftgelenk- 
“zändung mit röntgenologisch nachweisbarer Zerstörung des Kopfes und der Spongiosa- 
raktur soll durch Serienaufnahmen, die aber in der Reproduktion nicht genügend wieder- 
-3eben sind, nachgewiesen werden, daB durch einige ambulante Róntgenbestrahlungen 
: aklerosierender Prozeß den Krankheitsherd zur Heilung brachte, die auch klinisch nach 

. —5 Monaten eingetreten schien. An Stelle der Bec kschen Paste bewährte sich eine schatten- 
:=ndea Jodpräparat Lipiodol. Technische Details werden nicht gegeben. Anhangsweise 
rd ein mit Bestrahlungen behandelter Fall von syphilitischer Hüftgelenkentzündung 
wihnt. Pröbsier (Berlin-Dahlem). 

Case, James T.: Radistion therapy of malignant disease. (Die Strahlenbehandlung 
bösartigen Erkrankungen.) (Surg. dep., Battle Creek sanit., Battle Creek, Mich.) 
-arn. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 2, S. 108—114. 1925. 

Die Strahlenbehandlung der bósartigen Tumoren, wie alle therapeutischen Neuerun- 
:r anfangs maBlos überschátzt, wird augenblicklich in unrichtiger Weise unter- 
“wertet. Ihre Resultate nach 5 Jahren sind mindestens die gleichen wie die der opera- 
“sen Behandlung, wobei für jene noch das Fehlen der Operationssterbeziffer und das 
irzere Krankenlager spricht. Ein grundlegender Unterschied zwischen der kupfer- 
cflterten y-Strahlung des Radiums und den kurzwelligen Strahlen einer modernen 
fontgenapparatur besteht nicht. Die Wirkung besteht sowohl in der Zerstörung der 
ärebezelle als auch in der Reaktion des umgebenden gesunden Gewebes. Die Applika- 
on mittlerer Dosen in großen Abständen längere Zeit hindurch ist wegen der Immuni- 
rung der Krebszelle und Sensibilisierung der gesunden Zelle durch dies Verfahren 
z verwerfen. Am richtigsten und gleichzeitig schonend für den Patienten ist die Ab- 
abe der Gesamthöchstdosis in täglichen kurzen (5—10 Min. bei 250 kV, 30 mA) 
Einzeldosen innerhalb 8—12 Tagen. Prä- und postoperative Behandlung verbessern 
t» Dauerstatistik des Chirurgen und erschweren seine Arbeit nicht. .Hawuswaldt. 

Morgan, J. D.: Further observations on the treatment of malignant neoplasms 
M s fraetional Roentgen radiation technique. (Weitere Beobachtungen über die Be- 
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handlung bösartiger Neubildungen mit fraktionierter Röntgenbestrahlung.) (Radiol. 
dep., William L. Clark hosp., Philadelphia.) Americ. journ. of roentgenal. a. radium 
therapy Bd. 13, Nr. 3, S. 244—246. 1925. 

Die Taktik der Tiefentherapie, den Krebs durch möglichst rasche und vollständige 
Zerstörung der Krebszellen zu vernichten, ist falsch. Das gesunde Gewebe der Um- 
gebung wird bei dieser Technik geschädigt. Die Röntgenstrahlen bringen den Krebs 
zur Heilung dadurch, daß sie auf eine in ihren Einzelheiten noch unbekannte Weise 
in dem umgebenden Gewebe Abwehrkräfte mobilisieren. Lymphocyteninfiltration, 
Degeneration der Krebszellen und hyaline und fibröse Umwandlung zeigen, wie bei den 
wenigen, beobachteten Selbstheilungen des Krebses, bei der physiologischen Dosierung 
den Hergang der Heilung. Technik: 220 kV, 4 mA, 50 cm, 0,75 Cu + 1 Al, 200 qcm 
Feld. Die Bestrahlungsdauer allein wechselt, 3—10 Min. 1—2 mal täglich, 10—21 Tage 
lang. DieSchmerzen lassen sehr bald nach, und die Geschwulst beginnt zu schrumpfen. 
Selten Erytheme leichtester Art, dagegen Pigmentation. Die Erfolge sind sehr gut, 
zum Bericht aber noch zu kurz beobachtet. Hauswaldt (Braunschweig). 

Hazen, Henry H., and Eugene R. Whitmore: The end results in Roentgen-ray 
treatment of eutaneous eancer. (Die Endresultate der Róntgenbehandlung des Haut- 
krebses.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 2, S. 144 —157. 19295. 

Behandelt wurden 160 Patienten, 244 Carcinome (1 mit 30, 1 mit 12, 1 mit 7 Einzel- 
tumoren). Verf. teilt seine Fälle ein in ausgesuchte und nicht ausgesuchte. Bei den aus- 
gesuchten wurden ausgeschieden die Krebse der Ohrmuschel, solche mit Veränderungen 
des darunterliegenden Knorpels und Knochens und angestrahlte Fälle. Die ausgesuchten 
ergaben 88,8%, primäre Heilungen, 4,8%, Rezidive, die geheilt wurden, 4,8%, nicht geheilte 
Rezidive, nicht gebessert 1,3%, gebessert 0%. Der Hautkrebs kommt bei Männern häufiger 
vor als bei Frauen; bei diesen ist das multiple Vorkommen auffallend häufig. Die Heilresul- 


tate sind bei Frauen besser als bei Männern, wohl weil jene eher den Arzt aufsuchen als diese. 
Das Lebensalter beeinflußt die Heilungsaussicht nicht. Hauswaldt (Braunschweig). 


Wolbach, S. Burt: A summary of the effeets of repeated Roentgen-ray exposures 
upon the human skin, antecedent to the formation of carcinoma. (Zusammenstellung 
über die Veränderungen, die wiederholte Röntgenbestrahlungen in der menschlichen 
Haut, der Röntgenkrebsbildung voraufgehend, hervorrufen.) Americ. journ. of roent- 
genol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 2, S. 139—143. 1925. 

Die Epidermis ist für Röntgenstrahlen transparent. Die ersten Röntgenverände- 
rungen geschehen im Corium, und zwar in den Bindegewebsfasern. Das Bindegewebe 
verwandelt sich in ein dichtes, hyalines, an elastischen Fasern reiches und zellarmes 
Gewebe.’ In dieses wächst neues Bindegewebe hinein. Gleichzeitig thrombosieren Ge- 
fäße des Coriums und Unterhautzellgewebes infolge gleicher Veränderungen des Binde- 
gewebes der Gefäßwand. Daraus folgen Nekrosen. Die Epidermis wird durch diese 
Nekrosen und das Ödem der darunterliegenden Coriumschicht sekundär in seiner Er- 
nährung gestört. Andererseits proliferiert die Epidermis nach innen an Stelle der nekro- 
tischen Partien. Diese übermäßige Proliferation der Epidermis nach innen führt zur 
Carcinombildung. Hauswaldt (Braunschweig). 

Backer, P. de, und F. Derom: Krebs des Enddarms und Radiumtherapie. Vlaamsch 
geneesk. tijdschr. Jg. 6, Nr. 4, S. 68. 1925. (Flümisch.) 

Die Behandlung von Reotumcarcinomen ist noch immer eine Streitfrage. Die Röntgen- 
und Radiumtherapie sind immer noch im Entwicklungsstadium begriffen. Eine massive 
Bestrahlung ist gefährlich, weil die Schleimhäut vom Enddarm sehr empfindlich und sehr 
leicht eine üble Proktitis auftritt. Die Literatur über Radiumtherapie bei Rectumcarcinomen 
wird eingehend aufgeführt. Die genauen Filterwerte und alles dazugehörige, Bestrahlungs- 
dauer usw., sind genau angegeben. Als Autoren sind besonders Dominici, Berard und 
Carro angegeben. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Neuman, F., et G. Coryn: La radio-ehirurgie des eaneers du reetum. (Die Radium- 
chirurgie des Rectumcarcinoms.) Cancer Jg. 1, Nr. 4, 8.3—37. 1924. 

Wenn ein Rectumcarcinom die „klassischen Symptome“ aufweist, ist es in vielen 
Fällen schon inoperabel geworden. Es ist daher mit allen Mitteln die Frühdiagnose 
anzustreben und bei jedem Kranken mit noch so geringen Beschwerden, die auf eine 
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Erkrankung des Darmausgangs hindeuten, der ganze Apparat der diagnostischen Hilfs- 
nittel: Austastung, wiederholte Probeexcision, Rectoskopie und Röntgenbild einzusetzen. 
Die chirurgische Entfernung des erkrankten Organs von unten her, die in Anbetracht 
ier eingehend geschilderten Anatomie der Lymphbahnen nicht radikal sein kann, hat 
ach Hartmann eine Operationsmortalität von 15,895, eine Rezidivziffer von 68%, 
„mit eine Heilungszahl von 16%, die wirklich radikale, abdomino-perineale Methode 
ine Operationsmortalität von 30— 70%. Die Resultate der Radiumbehandlung können 
Jit diesen Zahlen nicht ohne weiteres verglichen werden; das Krankenmaterial ist 
»sentlich ungünstiger und die Technik ist noch dauernd in Veränderungen und Ver- 
»sserungen begriffen. Die alte Methode, das Radium in die Mastdarmlichtung ein- 
wführen, ist ungenau in der Dosierung, belichtet die verschiedenen Teile der Ge- 
-hwulst verschieden stark und schädigt die gesunde Rectumschleimhaut. Diese Nach- 
‚le werden nur teilweise bei der intratumoralen Bestrahlung, durch Einführung von 
-filterten, radiumenthaltenden oder nackten, emanationenthaltenden Nadeln vom 
fastdarmlumen aus, vermieden. Auch die Distanzbestrahlung von außen mit gewaltigen 
Tengen (40 g Stunden) wird erwähnt. Methode des Verf.: Nach Anlegen eines Anus 
neternaturalis und Spülung des untersten Darmabschnitts wird der Anus verschlossen 
zà der Tumor nach Abtragung des Steißbeins freigelegt. Unter sorgfältiger Berück- 
htigung der Lage der Lymphgefäße und -drüsen wird im gesunden Gewebe um den 
"ımor eine Blockadelinie von Radiumnadeln eingeführt und dann der Tumor mit eben- 
‚chen Nadeln gleichmäßig gespickt. Die Nadeln enthalten 0,6—1,3 mg Radium- 
:ment, Filter */,, mm Platin, Gesamtdosis 48—60 millicuries, entsprechend 8000 mg- 
-anden in 8—10 Tagen. In den folgenden Wochen keine Reotitis, dagegen Schleim- 
;sonderung, Schrumpfung des Tumors und vorübergehende oder dauernde Striktur. 
:i den operabelen Fällen wird innerhalb 2 Monaten nach der Bestrahlung unter 
-u durch die Vorbehandlung geschaffenen günstigen Bedingungen die Rectumamputa- 
"n angeschlossen; die inoperabelen bekommen die obenerwähnte Fernbestrahlung 
=n außen. Resultate seit 1922: Von 28 inoperabelen, 12 operabelen Fälle: 11 +, 
avon 4 an mittelbaren Operationsfolgen, 4 Rezidive, 4 verschollen und 21 derzeit 
heilt, mithin bei einem Material mit 70%, inoperabelen Fällen eine derzeitige Heilung 
"^ 52,495. Ä Hauswaldt (Braunschweig). 

Ward, Grant E.: Value of eleetrothermie methods in the treatment of malignaney. 
-er Wert, elektrothermischer Methoden bei Behandlung maligner Geschwülste.) Journ. 
i the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 9, 8. 660—666. 1925. 

Verf. veröffentlicht eine neue Technik der Geschwulstbehandlung mittels hoher Hitze- 
je. Dieser Art der Therapie stand bisher eigentlich nur die Thermokaustik zur Verfügung, 
+ der glühend gemachte Fremdkörper in das zu behandelnde Gewebe eingeführt wurden. 
> Wirkung mußte oberflächlich bleiben, da die Hitze infolge des Brennschorfes nicht in die 
“>fe dringen konnte. Dieser Mangel haftet der neuen Methode nicht an; denn bei ihr wird die 
^1ze im Gewebe selbst erzeugt, und zwar durch den Widerstand, der dem das Gewebe pas- 
‚renden elektrischen Strom daselbst geboten wird. Der Patient wird auf eine Metallplatte 
-iagert, die die inaktive Elektrode eines Wechselstromkreises darstellt. Die aktive Elektrode 
:yd durch eine Nadel gebildet, mit der der Operateur in das zu behandelnde Gewebe eindringen 
ann. Von dieser Nadel geht die Wirkung aus, indem allseitig um dieselbe herum der Strom- 
-derstand im Gewebe so wächst, daß dieses sich stark erwärmt. Wenn die Einwirkung lange 
..nug fortgesetzt wird, schreitet die Erhitzung bis zur völligen Verkohlung fort. Der von der 
“tzewirkung getroffene Kreis um die zentrale Nadel herum mißt etwa 0,5—1 cm. Jedoch 
ızdelit es sich hier nur um das sofort sichtbar werdende, durch Coagulation erfolgende Ab- 
“erben der Zellen. Tatsächlich dringt die Wirkung noch über diese Peripherie etwas heraus 
;ad macht sich dadurch bemerkbar, daß noch nach Tagen Zellen dieser weiteren Umgebung 
ıtsterben können. Das ist praktisch von großer Wichtigkeit, da bei der Grenze zum Gesunden 
-n scharf darauf geachtet werden muß, damit nicht etwa nahegelegene wichtige Organe, z. B. 
3lutgefáBe, schwer geschádigt werden. Verf. hat mit dieser elektrothermischen Methode, 
i der er Wechselstrómc von 30 000 Volt und 300 Milliampere in Anwendung bringt, sehr günr- 
ige Resultate erzielt. Sie eignet sich ganz besonders zur Wegnahme oberflächlich gelegener 
Tumoren, aber auch bei den rektalen Carcinomen und bei denen der Portio dürften zweifellos 
hr ige Erfolge zu erzielen sein. Oft wird man mit einer Sitzung nicht auskommen, 
-raucht sich aber dann vor mehreren Behandlungen nicht zu scheuen. Meist genügt Lokal- 
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anästhesie. Äthernarkose ist während der Behandlung wegen der Explosionsgefahr zu ver- 
meiden. Die Arbeit bringt die technischen Einzelheiten der Apparatur und der Behandl 
sehr genau. Lemke (Stettin). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Yocom jr., Albert L.: Treatment of carcinoma of the lip. (Behandlung des Lippen- 


carcinoms.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 8, S. 458—463. 1924. 

Es wird gründliche Excision des Lippencarcinoms mittels Elektrokoagulation 
empfohlen und deren günstiger Erfolg an 9 Fällen erläutert. Es werden als besondere Vor- 
teile aufgeführt: Geringere Gefahr der Verimpfung als bei der Excision, Verhütung des Schocks, 
schnelle Schmerzbeseitigung, sofortige Sterilisation der Wundfläche. H. Kümmel jr. 

Wolosehinow, W.: Plastik der Unterlippe naeh der Rundstielmethode. (2. chir. 


Klin., med. Inst., Odessa.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, S. 770—775. 1925. 

l. Akt: Bildung des ,,runden Stieles". Aus der Haut wird ein Streifen herausge- 
schnitten, der mit Ausnahme seiner Enden überall vom unterliegenden Gewebe abpräpariert 
und sodann in ein Röhrchen zusammengenäht wird. Unter diesem „runden Stiel“ Ver- 
nähen der Wunde. Die Breite des Hautbandes soll nach der Kontraktion der Haut nicht 
weniger als 4,5 cm betragen. Damit sich im Stiel eine gute Blutkorrelation entwickelt, sind 
etwa 15 Tage nötig. Während dieser Zeit soll der Stiel vor jedem Trauma und Druck gestützt 
werden. Der 2. Akt der Operation ist die eigentliche Plastik, die in weiten Grenzen variieren 
kann. 1. An jedem Stilende, welches am weitesten vom Defekt entfernt ist, wird ein in Größe 
und Form dem Defekt entsprechender Hautlappen herausgeschnitten und zur Deckung des 
Defektes verwandt. Der Lappen kann dabei entweder die Fortsetzung des Stieles bilden 
oder mit ihm in seiner Mitte verbunden sein. 2. Das distale Ende des Stieles kann abgeschnit- 
ten, der Länge nach gespalten und so in einen Lappen verwandelt werden. 3. Der Hautlappen, 
welcher vom Stiel ernährt wird, kann vorber mit Schleimhaut oder Haut unterfüttert werden, 
oder man kann in den Stiel selbst Knochen oder Knorpel einpflanzen. 4. Der Stiel kann auf 

Be Entfernung vom Defekt vorbereitet und zum Defekt mit Hilfe einiger nacheinander- 
olgenden Schritte genähert werden. 5. Der Rest des Stieles kann nach vollbrachter Plastik 
auf eine andere Stelle übergeführt und dort benützt werden. Ausführliche Krankengeschichte 
eines Falles im Original. Raeschke (Mühlhausen i. Thür.). 

Coughlin, W. T.: The repair of defeets about the ehin. (Die Wiederherstellungs- 
verfahren bei Defekten des Kinns.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 13, 


S. 989—993. 1924. 

Verf. spricht sein Erstaunen darrüber aus, daB plastische Operationen bei Kinndefekten 
so selten publiziert worden sind, während doch die verstümmelnden Verletzungen des Kinns 
nicht eben selten sind; er hat in Frankreich bei knöchernen und Weichteildefekten häufig den 
plastischen Ersatz der Weichteildefekte gesehen, dagegen nie einen Ersatz des knöchernen 
Defektes. — Verf. hat Fälle gesehen, bei welchen bei Fraktur des Unterkiefers mit Knochen- 
defekten durch eine Knochennaht eine knöcherne Vereinigung der Fragmente erzielt worden 
ist mit dem unerwünschten Erfolge eines sog. Vogelgesichts, mit vollständiger Unfähigkeit 
zum Kauakt; Dabei geht nicht nur der Kauakt verloren, sondern die Muskeln des Zungen- 
beins haben ihren Ansatzpunkt verloren, das Schlucken wird wesentlich erschwert, der Mund 
kann nicht geschlossen werden, und Speichelfluß und die Unmöglichkeit der artikulierten 
Sprache ist die Folge dieser MiBbildung. — Bei der operativen Behandlung dieser Verletzung 
muß der Knochen in solcher Größe, Stärke und Lagerung ersetzt werden, daB der Zahnarzt 
eine gutsitzende Prothese anfertigen kann; die Weichteile dagegen müssen den Speichelfluß 
sicher verhindern; wenn die Zunge im Narbengewebe eingebettet liegt, so muß sie soweit 
gelöst werden, daB sie ihre freie Beweglichkeit wieder erhält. — Im Zusammenarbeiten mit 
einem geschickten Zahnarzt kann fast jeder Fall wieder günstig gestaltet werden. — Diese 

lastischen Eingriffe dürfen erst dann ausgeführt werden, wenn jede Eiterung und jede In- 
filtration verschwunden ist, was durch Massage, Hitze und Lichtbäder beschleunigt werden 
kann. — Bei frischen Verletzungen und während der Periode der Wundheilung müssen sorg- 
fältig Narbenschrumpfungen vermieden werden. — Wenn freie Knochentransplantation 
notwendig wird, so müssen die Weichteildefekte zuerst in enteprechender Weise ersetzt werden; 
ist es móglich, einen Knochen mitsamt den Weichteilen zu überpflanzen, so kann die Weichteil- 
deckung spáter erfolgen. — Der Knochenlappen wird entweder aus dem Kiefer selbst (Bar- 
denheuer) oder aus der Clavicula (Rydygier) entnommen; vor der Operation müssen die 
Fragmente in der gewünschten Stellung immobilisiert werden, und zwar bei geschlossenem 
Munde, wenn an den Fragmenten noch Zähne vorhanden sind, bei offenem Munde, wenn 
keine Zähne zur Befestigung zur Verfügung stehen. — Wenn man auch mit bloßer Weichteil- 


— 897 — 


deckung und einer gutsitzenden Prothese ein gutes kosmetisches Resultat erzielen kann, so 
it die Funktion bei Knochentransplantation doch eine ungleich bessere. — Gleichzeitig be- 
:tehende Frakturen der Kiefer müssen zuerst knöchern konsolidieren, deform geheilte Frak- 
wuren zuerst in die richtige Position gebracht werden und zwar besser durch konservative 
Behandlung (elastische Bändchen, die an den entsprechenden Zähnen des Unter- oder Ober- 
xiefers befestigt werden), was sich in sehr vielen Fällen erreichen läßt. — Wenn notwendig, 
sann man diese elastischen Züge an einer Kopfschiene befestigen. Verf. fügt der Arbeit die 
cnaue Krankengeschichte von 6 Fällen an, aus denen hervorgeht, daß der plastische Ersatz 
kr Knochen und Weichteile der Kinngegend sich auf mannigfaltigste Weise erreichen l&Bt 
ind daB es selbst in schwierigen Fällen möglich ist, ein kosmetisch und funktionell gutes 
Resultat zu erzielen. | Deus (St. Gallen). 


Arsenio, Polidoro: Su di una non comune diffusione di una raceolta purulenta 
ü erigine dentaria. (Seltene Ausbreitungsform eines periodontitischen Abscesses.) 
?oliclinico, sez. prat. Jg. 32, H. 7, 8. 238—239. 192b. 

Die 45 jahr. Kranke gibt an, daß ihr unterer linker zweiter Mahlzahn vor 10 Tagen schmerz- 
aft wurde und daß sie eine schmerzhafte Schwellung der linken Kieferhälfte bekam. Nach 
:ntfernung des Zahnes, bei welcher nur wenig Eiter aus der Zahnlücke hervorquoll, schwoll 
sch ihre linke Schläfengegend an. Deshalb wurde auch der Absceß des Zahnfleisches er- 
tnet. Dieser heilte aus, jedoch die linke Schläfengegend blieb auch weiterhin angeschwollen. 
ve Schwellung füllt die ganze Schläfengegend aus und zieht auch gegen das Jochbein hinan. 
ire Grenzen sind sehr verschwommen. Sie ist schmerzhaft, fluktuiert, die Kranke hat Fieber 
zd kann nicht essen. Im Mund ist die Gegend des linken Pterygoideus ódematós geschwellt. 
-xision über den Jochbogen bis an den Knochen. Übelriechender Eiter entleert sich und 
re Sonde kann in die pterygosphenodealen Grube geschoben werden. Der Fall ist interessant, 
zil der alveolare Eiter im ensatz zu seinem gewóhnlichen Wege, auf die hinaufpumpende 
firkung der Kaubewegungen in die Schläfengegend sich „gesenkt“ hat. v. Lobmayer. 

Celp, Ralph: The relation of the submaxillary salivary gland to infections of the sub- 
aaxillary triangle of the neck. (Die Beziehungen der submaxillaren Speicheldrüse zu 
zn Infektionen des Trigonum submaxillare.) (Surg. serv. of dr. A. V. Moschcowitz, 
Mt. Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 3, S. 611—621. 1925. 

Die Bezeichnung Angina Ludowici ist irreführend. Die Krankheit ist nicht von 
-ud wig, sondern von Gensoul zuerst beschrieben, und es handelt sich nicht um eine 
nina, sondern um eine Phlegmone des tiefen submaxillaren und retromandibularen 
-eiecks und des Mundbodens. Man muB unterscheiden zwischen den Infektionen 
mittelbar unter dem oberflächlichen Blatt der tiefen Halsfascie und denen im tiefen 
5maxillarspatium, tiefer als die Speicheldrüse. Jene sind klinisch gutartig, die Haut 
: gerótet, Fluktuation besteht, der Mundboden ist selten ódematós. Ein Schnitt 
«rallel zum unteren Unterkieferrand trennt das Fascienblatt und eröffnet den Absceß. 
I"« andere Gruppe der tiefen Infektion zeigt ein schweres Krankheitsbild (mit 40% 
fortalitát). Der ProzeB kann sich auf den Mundboden oder das Spatium retromandi- 
ziare ausdehnen. Die Haut ist ódematós, aber nicht gerótet, die erkrankte Gegend 
* steinhart und zeigt wenig Fluktuation. Die Zunge ist unbeweglich, es besteht 
“ındsperre. Der Mundboden ist ódematós und bei Übergreifen auf das Spatium 
tromandibulare ist das Gesicht infolge Druckes auf die Gefäße cyanotisch. Die bisher 

 -ūbte Incision in der Mittellinie drainiert ungenügend und ist nach Ansicht des Verf. 
‚xbuld an der hohen Mortalität. Bei Sitz im Sulcus zwischen Zunge und Unterkiefer 
| «|l ein Schnitt parallel dem Unterkiefer Fascie, Mylohyoideus und vorderen Digastricus- 
| auch. durchtrennen. Bei Sitz im tiefen submaxillaren Spatium soll ein gebogener 
 3orizontalschnitt die submaxillare Speicheldrüse freilegen und, da sie die ausreichende 
vrainage hindert, in 50%, der Fälle auch miterkrankt ist, entfernen. 
Hauswaldt (Braunschweig). 
Kauseh, W.: Die Speichelfistel hinter dem Ohr. (Krankenh., Berlin-Schöneberg.) 


Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 17, 8. 914—917. 1925. 

12 mit der Fadenmethode behandelte Fälle von Speichelfisteln sind ohne Ausnahme ge- 
“eilt. 2 bemerkenswerte Fälle werden ausführlicher mitgeteilt. Der eine Fall betrifft eine offene 
Tiberkulose, bei der sich in der Tiefe der Fistel eine granulierende Höhle gebildet hatte. 
; Wochen nach Durchführung des Fadens zur Wangenschleimhaut hörte die Speichelabson- 
«rung auf; Exoision des Fistelrandes, Auskratzung des Grundes und Naht brachte völlige Hei- 
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lung. Die histologische Untersuehung konnte keine Tuberkulose nachweisen, doch wird Tuber- 
kulose als Ursache der Fistel angenommen. Im zweiten Falle trat bei einem 9jáhrigen Màdchen 
5 Wochen nach Exstirpation eines tuberkulóeen Lymphdrüsenpaketes und eingetretener Ver- 
marbung eine Speichelfistel hinter dem linken Ohre auf. Diese saß dicht hinter dem Ohr- 
läppchen, 1!/, cm oberhalb des Ansatzes, war stecknadelkopfgroß und konnte mit der Sonde 
1!/, cm weit in die Tiefe in der Richtung nach vorn und oben verfolgt werden. Mit einer langen, 
schwach gebogenen scharfen Nadel wird ein starker Zwirnsfaden durch die Fistel, im Bogen 
vor dem Unterkieferaste vorbei in der Gegend der normalen Mündung des Speichelgangs in die 
Mundhöhle eingeführt und außen mit dem anderen Ende des Fadens verknotet und am Ohre 
aufgehängt (Abbildung). Täglich mehrmaliges Hin- und Herbewegen des Fadens. Nach 3 Wo- 
chen keine Speichelabsonderung mehr, Entfernung des Fadens. Nach 6 Tagen Excision des 
Fistelrandes und Naht. Heilung. Es ist jeder Fall von äußerer Parotisfistel, gleichgültig, ob 
Drüsen- oder Gangfistel, durch die Fadenmethode heilbar. Das längere Liegenbleiben des 
Fadens, 4-6 Wochen, der die Erwerbefähigkeit nicht stört, wird durch die Geringfügigkeit 
des Eingriffes reichlich kompensiert. Wortmann (Zwenkau). 


Wirbelsäule: 


Waldkireh, H. v.: Untersuehungen über den Stand der Entwicklung der Wirbelsäule 
zu Anfang des 7. Lebensjahres unter besonderer Berücksichtigung der Evolution der 
Lendenlordose und der pathologischen Wirbelsäulenformen. (Anst. Balgrist, Zürich.) 
Schweiz. Zeitschr. f. Gesundheitspfl. Jg. 4, H. 3, S. 309—331. 1924. 

Verf. bescháftigt sich in seiner Arbeit in erster Linie mit den beim Schuleintritt ge- 
fundenen Wirbelsáulenverkrümmungen; ohne auf die in den letzten Jahrzehnten vertretenen 
Theorien über die Entstehung der Skoliosen näher einzutreten, hebt Verf. als Kernpunkt der 
ganzen Frage hervor, daß in sämtlichen dieser Theorien eine Einwirkung einer oder mehrerer 
Noxen irgendwelcher Art auf die in ihren 3 Hauptkrümmungen bereits bestimmte Wirbel-. 
säule angenommen wird. — Um die Frage der kongenitalen Störungen zu studieren, hat Verf. 
2014 Schulkinder im 6. Lebensjahre untersucht zu einer Zeit, da von einer Einwirkung der 
Schule noch nicht die Rede sein konnte. Es würde den Rahmen eines Referates überschreiten, 
die genauen Untersuchungsresultate anzuführen; ich beschränke mich daher auf die allgemeine 
Wiedergabe der Untersuchungsbefunde. — Es wurden bei der Untersuchung mehr als 50% 
anormaler Wirbelsäulen gefunden; selbst unter den als normal befundenen bleiben noch eine 
Reihe Verkrümmungen versteckt, wie die Untersuchungen in Vorbeugehaltung beweisen. 
Unter den anormalen Typen dominieren die Kyphosen um mehr als die Hälfte und zwar in 
erster Linie in der Form des runden Rückens, während der hohlrunde Rücken nur selten 
gefunden wurde; eine reine Lordose zeigte sich bei nur 5,2%, aller Untersuchten. — Seitliche 
Verkrümmungen waren bei 20,3%, der Kinder vorhanden; ein großer Teil derselben wurde 
erst durch Messung mit dem Senkblei aufgedeckt, bei anderen wurde die seitliche Abweichung 
durch die bestehende Kyphose teilweise verdeckt, während nur bei 4,1%, die Skoliose ohne 
weiteres sichtbar war. — Sekundäre Veränderungen der Wirbelsäule, Steifigkeit und Torsion 
waren nur selten vorhanden. — Ausgesprochene Rachitis konnte bei 61 Kindern konstatiert 
werden; von diesen waren 15 Fälle mit normaler, die übrigen mit veränderter Wirbelsäule. 
Verf. betrachtet den großen Unterschied in seinen Zahlen der gefundenen Kyphosen gegen- 
über anderen Autoren, die ihre Untersuchungen an älteren Schulkindern vornahmen (26%, 
gegenüber 4%) als Beweis dafür, daß die so überaus häufige Kyphose im 6. Lebensjahre ein- 
fach ein Übergangsstadium in der definitiven Entwicklung der Lendenlordose darstellt, welche 
unter den physiologischen Krümmungen der Wirbelsäule die letzte Etappe darstellt, teilweise 
jedoch bereits im 6. Lebensjahre abgeschlossen ist. Die Befunde an Lordosen im 6. Lebens- 
jahre gleichen im Verhältnis den Zahlen der Untersuchungen bei älteren Kindern, so daß die 
Lordose bei Kindern im 6. Lebensjahre als eine Übertreibung der physiologischen Form be- 
trachtet werden darf. Eine weitere Stützung erfährt diese Annahme dadurch, daß bei älteren 
Kindern der flache Rücken sehr häufig gefunden wird, während Verf. denselben nur bei einem 
einzigen Kinde gefunden hat; demnach verschwinden mit zunehmendem Alter die nach 
ventral-konkaven Verkrümmungen zum größten Teile, da diese eben nur eine reine Entwick- 
lungsphase darstellen, die im 6. Lebensjahre noch nicht abgeschlossen ist. — Während die 
Beckenneigung ihr Maximum erst im 11. bis 13. Lebensjahr erreicht (16°), beträgt dieselbe 
bei Kindern im 6. Lebensjahre erst 5—9°; ein wenig geneigtes Becken aber befördert die Aus- 
bildung einer Kyphose. — Auffallend ist die Tatsache, daß Verf. bei seinen Kindern bereits 
20,3% Skoliosen gefunden hat, während die Untersuchung an älteren Kindern 
nur wenig höhere Zahlen (25—29%) ergibt; der Einfluß der Schule auf die Ent- 
stehung der funktionellen Skoliosen scheint demnach nur ein geringer zu 
sein. Unter diesen Skoliosen waren 18,8%, Knaben und 21,7% Mädchen, ein Überwiegen 
der Skoliosen beim weiblichen Geschlechte konnte demnach kaum konstatiert werden. — 
Andererseits waren 82%, linkskonvexe Skoliosen, zeigten demnach diejenige Form, die mit 
‘Vorliebe als durch die Schreibhaltung entstandene bezeichnet wird, und die von einzelnen 
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Autoren geradezu als Schulskoliose no es — Auch die Zahl der schweren Skoliosen 
bei 6)àhrigen Kindern stimmt mit 4,1 — mit den Untersuchungen an älteren Kin- 
dern (3—5%,) überein; diese sind wohl i (S erster Linie auf Rachitis und Wirbelsäulenanomalien 
arückzuführen. — Schlußfolgerungen: Unter sämtlichen zu Beginn des Schuleintrittes 
zntersuchten Kindern hatten 48%, die Ausbildung ihrer physiologischen Lendenlordose be- 
reits abgeschlossen und wiesen vollständig physiologische Verhältnisse der Wirbelsäule auf; 
35°, zeigten einen retardierten Abschluß der endgültigen physiologischen Lumballordosierung, 
sobei Unterentwicklung oder Rachitis keine ätiologische Rolle zu spielen scheint. — Dabei 
wsteht die Möglichkeit, daß die Sitzhaltung in der Schule eine weitere Verzögerung im Ab- 
zhluB der Lendenlordosierung bewirkt. — Dagegen kommt dieSchule als ütiologisches 
Moment für die Entwicklung der Skoliose überhaupt nicht in Betracht, son- 
iern es sind in der Entwicklung der Wirbels&ule biologische Gesetze am Werke, die in ihrer 
wangsläufigen Auswirkung durch äußere Einflüsse nicht wesentlich beeinflußt werden 
innen. Deus (St. Gellen). 

Mau, C.: Die dorsale Kyphose der Adoleszenten. (Chirurg. Unw.-Klin., Kiel.) 
Müneh. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr.6, 8.211—213. 1925. 

Verf. berichtet über ein wenig bekanntes und doch wichtiges Krankheitsbild der 
Wırbelsäule, die Dorsalkyphose der Adoleszenten. Die Erkrankung befällt zur Zeit 
wr Geschlechtareife ganz überwiegend das männliche Geschlecht, und zwar sind jugend- 
che landwirtschaftliche Arbeiter, Tischlerlehrlinge, überhaupt Handwerkslehrburschen, 
;erster Linie gefährdet. Das Leiden beginnt zuweilen mit geringen Rückenschmerzen, 
i aber auch ohne besondere Beschwerden. Es führt bald zu ausgesprochener Ver- 
-egung der Brustwirbelsäule. Nicht wegen der Schmerzen, sondern wegen dieser Defor- 
tät, die sich allerdings oft mit einem Gefühl der Schwäche im Rücken verbindet, 
ommen die Kranken zum Arzt. Der Zustand der Muskulatur ist dabei wechselnd. 
Man findet oft kräftig erhaltene, manchmal allerdings auch atrophische Muskeln. 
we Erkrankung beschränkt sich stets auf die untere Brustwirbelsäule. Meist sind 
-r 7. bis 10. Brustwirbel befallen. Das Röntgenbild zeigt, daß die Begrenzungslinie 

-t befallenen Wirbelkörper an den oberen und unteren vorderen Ecken sowie die 
"=grenzungslinie der zugehörigen Epiphyse zerschlissen, oft wie ausgefranst erscheint. 
vhr häufig fehlt die Epiphyse ganz. Später tritt eine deutliche Keilform der befallenen 
Airbelkörper hervor. Diese Veränderungen sind ähnlich denen der Coxa vara und des. 
»n. valg. als Belastungsdeformitäten aufzufassen und entstehen durch ein Überwiegen 
»r statischen Inanspruchnahme über die statischen Fähigkeiten. Die Prognose ist. 
-oad restitutionem absolut schlecht. Nicht selten macht das dauernde Gefühl der 
vhwäche im Rücken Berufswechsel nötig. Die bisherigen therapeutischen Versuche, 
re Gipsbett, Stützapparat usw., haben sich als machtlos erwiesen. Demnach ist auf 
»* Prophylaxe das Hauptgewicht zu legen und bei den gefährdeten Berufen zu be- 
„nderer Vorsicht anzuraten. Auch vor übertriebenem Sport in den Wachstumsjahren 
-uaß gewarnt werden. Schließlich muß bei besonders gefährdeten Personen ein Haupt- 
»wıcht darauf gelegt werden, durch richtige Ernährung, unter Umständen durch Zu- 
ihr von Kalk usw. für die Erhaltung der vorhandenen statischen Leistungsfähigkeit 
z sorgen. Lemke (Stettin). 

Sisler, W. HL: Tubereulosis of spine. (Wirbelsäulentuberkulose.) Southern med. 
ourn. Bd. 17, Nr. 12, S. 955—959. 1924. 

An der Unzulänglichkeit der bisherigen Behandlungsresultate sind vor allem die 
Schwierigkeiten schuld, die sich der Durchführung einer genügend lang dauernden 
:onsequenten Kur entgegenstellen. Der vorliegende Bericht basiert auf 133 Fällen. 
z 5094 war Tuberkulose in der Familie nachweisbar. Der Beginn der Erkrankung 
352 in 39%, vor dem 3. Jahr, in 7%, zwischen 3. und 5. Jahr, in 11% zwischen 5. und 10., 
5 1094, zwischen 10. und 20., in 19% zwischen 20. und 30., in 14% nach dem 30. Jahr. 
in 7%, war der Prozeß im Halsteil, in 54%, im Brustteil, in 7%, am Übergang zwischen 
Brust- und Lendenteil, in 31%, im Lendenteil, in 0,7% im Kreuzteil der Wirbelsäule 
„kalisiert. In 27%, der Fälle waren Abscesse festzustellen, in !/; davon gleichzeitig 
::ehrere. Lähmungserscheinungen verschiedenster Grade fanden sich in 19%, sie 
singen unter der Behandlung zurück, ausgenommen in 3 Fällen. Mit Ausnahme von 
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5 Kindern wurden alle konservativ behandelt (Lagerung in Extensionsapparaten, 
Behandlung mit dem Bradford-Apparat, die aber weniger gut zu sein scheint). Von 
den 5 im Alter von 8—14 Jahren operierten Kindern gab ein nach Albee und ein nach 
Hibbs operiertes ein gutes Resultat. Bei 32 nach Albee operierten Erwachsenen 
wurden fast durchweg gute Resultate erzielt; die Operation ist bei Erwachsenen die 
Methode der Wahl, wenn nicht schon eine starke Deformität sich gebildet hat und 
wenn eine Kontraindikation nicht besteht. Erich Schempp (Tübingen)., 


Gutierrez, Alberto: La greffe eostale dans le mal de Pott. Ses avantages. (Der 
Span aus der Rippe bei der Spondylitis.) (Clin. chirurg. „Gutierrez“, Buenos Ayres.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr.9, S. 768—776. 1924. 

Verf. hat bei 7 Fällen von Spondylitis ein Stück Rippe als Span für die Albeesche 
Fixation der Wirbelsäule verwendet mit sehr günstigem Erfolg. Diese Rippenstücke 
sind deswegen besonders geeignet, -weil sie 1. eine reichliche Periostbekleidung haben, 
2. eine natürliche brauchbare Krümmung besitzen. Der einzige Nachteil, der vielleicht 
bestehen könnte ist, daß das Rippenstück etwas weniger kräftig ist als ein Tibiaspan, 
dafür bedarf es bei seiner Verwendung keiner korrigierenden Einschnitte und Aus- 
besserungen, wodurch die Festigkeit des Tibiaspans auch leidet. Die Gefahr der Pleura- 
verletzung ist nicht groß. Da das Rippenstück von der stark gebogenen Rückenseite 
entnommen wird, wird der Defekt durch den Latissimus sofort gedeckt. Nur bei einem 
Fall wurde ein Gipskorsett angewendet. Die übrigen Patienten blieben 30—40 Tage 
zu Bett. Port (Würzburg). 

.  Bateman, Elvin J.: Congenital tumors of the eoceygeal region. (Kongenitale 
Coccygealgeschwulst. Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 6, S. 834—838. 1924. 


Ausgetragenes Mädchen mit einer cystischen, von normaler, auf der Höhe etwas ver- 
dünnten Haut überzogenen Coccygealgeschwulst von der Größe des eigenen Kopfes, die in 
8tägiger Beobachtung etwas wuchs und die sonst normale Geburt um einige Minuten verzögert 
hatte. Die Exstirpation unter Lokalanästhesie mit Novocain gelang leicht, da der Tumor nur 
an der SteiBspitze etwas fester haftete. Der vorher offenstehende und etwas verdrängte After 
schloß sich sofort und rückte wieder an die normale Stelle. In der Cyste fand sich opalescierende 
Flüssigkeit mit 1014 spez. Gewicht und einigen Epithelien. Die mikroskopische Beschaffen- 
heit der Wandung erinnerte an diejenige der von Hermann und Tourneux beschriebenen, 
durch Epitheleinstülpung in der Gegend der Steißgrube entstandenen Dermoidcysten. Glatte 
Heilung. Sievers (Leipzig). 

Matolay, Gy.: Von den vor der Wirbelsäule gelegenen Geschwülsten. 11. ungar. 
Chir.-Tag., Budapest, Sitzg. v. 11.—13. IX. 1924. 

An der chirurgischen Universitätsklinik wurden 13 solche Geschwülste operiert. Zwei 
waren am Halsteil der Wirbelsäule, sie waren Spindelzellensarkome, die eine Geschwulst ver- 
ursachte 1 Jahr nach der Operation Metastasen in der Bauchhöhle. Es waren zwei Mediastinal- 
tumoren, das eine Fibrosarkom, das andere Chondrosarkom. Von 4 in der Bauchhöhle befind- 
lichen Geschwülsten waren 3 Spindelzellensarkome, eine hingegen ein Teratom bei einem 
4 Monate alten Kinde. Die 5 präsakralen Tumoren waren 4 bei Kindern, 1 aber bei einer 
25 Jahre alten Frau. Diese Geschwülste waren zum Teil Lipome, zum Teil cystöse Dermoide 
oder Teratome. von Lobmayer (Budapest). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Antoni, N.: Nochmals die Lumbalpunktion mit dünner Nadel. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 87, Nr.4, 8.78. 1925. (Dänisch.) 

Der Verf. hat schon in einem früheren Aufsatz die Vorteile einer dünnen Nadel 
bei der Lumbalpunktion an nicht bettlägerigen Patienten hervorgehoben. Mit einer 
Nadel von 0,5 mm äußerem Durchmesser hat er während 2 Jahren mehrere Hundert 
Punktionen gemacht, ohne in einem einzigen Falle Kopfschmerzen oder andere Kom- 
plikationen zu sehen. Die dünne Nadel bricht nicht leichter als eine dickere: dem 
Verf. geschah es nie. Um deren Verbiegen zu vermeiden, verwendet er einen dickeren 
„Führer“, der gleichzeitig eingeschoben wird. Bei Novocainanästhesie der Haut ist 
die Punktion dabei immer schmerzlos. Die dünne Nadel ist unverwendbar für Druck- 
messung, für Injektion viscöser Flüssigkeiten, z. B. Lipiodol, und für Entleeren puru- 
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lenter Gerebrospinalflüssigkeit. Muß eine dickere Nadel verwendet werden, läßt er 
ımmer das Fußende des Bettes für 24 Stunden sehr bedeutend erheben. 
Einar Larsen (Oslo)., 

Irish, Henry Eugene: Lumkar puneture technique. (Lumbalpunktionstechnik.) 
Illinois med. journ. Bd. 46, Nr. 1, 8. 54—56.. 1924. | 

Irish stellt die wichtigsten bei einer Lumbalpunktion zu berücksichtigenden Punkte 
zusammen. 1. Kenntnis der anatomischen Verhältnisse. 2. Beschaffenheit der Nadel. Man 
sehe auf Biegsamkeit, Handlichkeit und gut geschärfte Spitze. 3. Unbewegliche Wirbelsäule. 
Hierzu ist unter Umständen Betäubung erforderlich. Es wird von dem Fall abhängen, welche 
Art der Betäubung, ob allgemein oder lokal man wählt. 4. Grad der Beugung. Am besten er- 
reächbar in Seitenlage. 5. Lage der Einstichstelle. Quincke empfahl Einhaltung der Mittel- 
Hhmnie bei Kindern, und bei Erwachsenen seitliches Eingehen. Im allgemeinen wird die Mittel- 
linie bevorzugt. 5. Sterilisation. Chirurgische Asepsis unbedingt erforderlich. Anstrich mit 
Jodtinktur auch zur Kenntlichmachung der Hauttopographie. 6. Haltung der linken Hand. 
Der Nagel des linken Zeigefingers drückt fest gegen den Prooessus spinosus, so daß keine Ver- 
schiebung der Haut beim Einstich möglich ist. 7. Lage der rechten Hand. Haltung wie Schreib- 
feder; Kuppe der Nadel gegen die Handfläche. Einstich der Nadel in 2 Zeiten. Nach dem 
Einstich durch die Haut kurzes Verweilen, um den ersten und hauptsächlichsten Schmerz 
vorübergehen zu lassen. Bei ergebnisloser Punktion Zurückziehen der Nadel bis dicht unter 

die Haut und Änderung der Richtung. Bei blutiger Punktion Wechsel der Nadel und Ein- 
stich einen Zwischenwirbel höher. Eicke (Berlin)., 

Asehoff, L.: Ein Fall ausgedehnter Blutung der Rückenmarkshäute und des Gehirns 

nach Lumbalpunktion. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 33, Sonderbd., 
8.100— 104. 1923. 
Bei einem plötzlich unter Krämpfen erkrankten 8jährigen Knaben, dessen klinische 
Symptome auf eine Entzündung in den Meningen hinwiesen, wurde eine Lumbalpunktion 
vorgenommen. Es lief klarer Liquor ab mit etwas erhöhtem Druck. Danach subjektive und 
objektive Besserung; 11 Tage später jedoch plötzlicher Tod. Sektion deckte eine schwere Blu- 
tung über Brücke, verlängertem Mark und dem ganzen Rückenmark auf. Keinerlei entzünd- 
bche Erscheinungen an den Meningen. Überhaupt keine nachweisbare Erkrankung der Gehirn- 
und Rückenmarksubstanz. In sämtlichen Ventrikeln Blut. Durch sorgfältige Untersuchung 
der Gehirn- und Rückenmarksubstanz sowie des Gefäßsystems des Gehirnes konnten diese 
ak Quellen der ausgedehnten Blutungen ausgeschlossen werden. Es blieben nur die Gehirn- 
und Rückenmarkshäute im engeren Sinne übrig. Obwohl die Blutung makroskopisch ziemlich 
frisch erschien, ließ sich durch mikroskopische Untersuchung mit Sicherheit nachweisen, daß 
se mindestens 8 Tage alt war. Da eine solche schwere Blutung durch eine andere als eine 
traumatische Ätiologie kaum erklärt werden konnte, mußte sie mit der Punktion in Zusammen- 
hang gebracht werden. Daß nach einer einfachen Punktion eine solche Blutung überhaupt 
eintreten konnte, kann nur durch den vorausgegangenen epileptiformen Krampfanfall erklärt 
werden, durch den eine starke venöse Stauung gesetzt wurde, die erst das Eintreten der Blutung 
ermöglichte. Interessant ist, daB die Blutung durch das Foramen magend. in das Ventrikel- 
system eingedrungen ist, womit die Durchgängigkeit desselben nicht nur für Luft, sondern 
auch für Flüssigkeit erwiesen ist. Lemke (Stettin). 

Erd£sz, Istvän: Ursaehen und Verhütung des Meningismus nach Lumpalpunktion. 
Gyögyäszat Jg. 65, Nr. 6, S. 130—132. 1925. (Ungarisch.) 

Die unangenehmen, als Meningismus aufgefaßten Nachwirkungen der Lumbal- 
punktion beruhen nach Sicard, sowie nach amerikanischen und englischen Autoren 
zumeist auf einem ständigen Sickern des Liquors durch den Stichkanal der dicken Punk- 
tionsnadel in den Epiduralraum, d. h. auf Druckabnahme. In der Minderzahl beob- 
achtet man eine Druckzunahme, bedingt durch vermehrte Plexussekretion, was aber 
primär durch die der Punktion folgende Druckabnahme und konsekutive Hyperämie 
belingt wird. Neben Erwähnung der zur Therapie dieser unangenehmen Nachwirkungen 
dienenden Verfahren wird das Vorgehen der französischen Schule betont, d. h. Aus- 
führung der Punktion mittels einer auf eine Spritze armierten dünnen Injektionsnadel 
nach vorausgehender Novocainanästhesie und darauffolgender Lagerung der Kranken 
in Trendelenburgsche Lage mit gehobenem Fußende. Emerich Schill (Budapest)., 

Erlaeher, Philipp: Über die Grundlagen der Wiederherstellung der Nervenleitung 
und ihre Bedeutung für die Operationen am peripheren Nerven. (Univ.-Kinderklin., 
Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chir. Bd. 28, H. 4, 8. 380—397. 1925. 


Die Ganglienzelle mit ihrem Protoplasmaausläufer ist eine der größten und, da 
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sie erst mit dem Tode des ganzen Körpers zugrunde geht, auch eine der langlebigsten 
Zellen des Organismus. Das Neurom unterliegt, wie jede Zelle, dem Gesetz der Kern- 
plasmarelation; das Verhältnis zwischen Kern und Plasmamasse muß konstant sein. 
Es ist nicht nur Träger der eigenen Funktion, es vermittelt auch noch die Funktion 
des zugehörigen Hautgebietes und Muskels. Bei einer Leitungsunterbrechung 
im peripheren Nerven zerfällt das Neurom in zwei Teile. Der zentrale, bestehend 
aus Ganglienzelle und dem Achsenzylinderstumpf, bleibt völlig lebensfähig, während 
der distale Teil als kernloser Protoplasmateil rettungslos verfällt. Die Schwannsche 
Scheide bildet ein besonderes Zellgefüge mit eigenen Kernen und bleibt lebensfähig, 
wenn sie auch eine Umbildung erfährt (Büngnersche Bänder). Für das Einsetzen der 
peripheren Degeneration ist nur die Trennung vom kernhaltigen Zentrum maß- 
gebend, nicht die Art der Zusammenhangstrennung (mechanische, thermische oder 
chemische Mittel). Eine praktisch bedeutsame aufsteigende Degeneration über die 
Stelle, an der das Mittel unmittelbar schädigend gewirkt hat, konnte nicht beobachtet 
werden. Im Neurom ist aber durch den Verlust eines Protoplasmateiles das innere 
Gleichgewicht erschüttert, die Kernplasmarelation ist gestört, und darin dürfte die 
Ursache der Regeneration zu suchen sein. Man sieht als erste Folge dieser Störung 
einen Zerfall der Tigroidsubstanz in der Ganglienzelle, gleichzeitig aber auch schon 
an der Peripherie des Achsenzylinderstumpfes die ersten FaserschóBlinge. Zur Re- 
generation sendet das Neurom Plasmafortsätze in seiner ganzen Ausdehnung aus, 
eine erfolgreiche Regeneration wird aber nur dort erzielt, wo diese Fortsätze in nicht 
zu großer Entfernung (2—3 cm) lebensfähige Schwannsche Zellen antreffen. Es gibt 
kein Mittel, diese gesetzmäßige Regeneration zu unterdrücken. Die Regenerations- 
vorgänge verfolgen zwei Ziele: 1. Die Wiederherstellung der Kernplasmarelation, 2. die 
Wiederherstellung des funktionellen Zusammenhanges. Letztere hat zur Voraussetzung 
die Neurotisation des peripheren Abschnittes, die abhängig ist von der Narbe und 
dem peripheren Wegleiter. Selbst die zarteste Narbe behindert das Vordringen der 
Jungen Fasersprossen. Die Schwannsche Scheide ist für den Achsenzylinder lebens- 
notwendig. Eine Neubildung von Schwannschen Zellen an der Unterbrechungsstelle 
findet nur in ganz geringem Umfange statt, der vorwachsende Achsenzylinder ist daher 
auf die umgeformte Scheide des peripheren Nerventeiles auf die Büngnerschen Bänder 
angewiesen. Diese Scheiden müssen leer und offen sein. Deswegen kann z. B. bei 
einem Ischiadicusschuß der intakte Tibialis dem durchtrennten Peronäus das Leit- 
gewebe nicht liefern. Ist die junge Nervenfaser einmal in eine Schwannsche Scheide 
eingedrungen, so muß sie diese bis an ihr Ende verfolgen, hat sie den Weg in eine falsche 
Scheide gefunden, so ist sie für die Funktion verloren. Es gibt viele Mittel, eine vor- 
übergehende Unterbrechung des Nerven zu erreichen (Durchfrierung, Injektion 
von Pepsin-Jodlösung oder verdünnten Alkohol). Schwieriger ist die dauernde 
sichere Leitungsunterbrechung. Sie ist mit Sicherheit nur von der Zerstörung 
der zugehórigen Ganglienzellen zu erwarten. Sonst ist noch empfehlenswert die Injek- 
tion von 6proz. Formalin und dem lipoidlósenden Saponin. Aufbauende Nerven- 
operationen sind die Plastik und die Naht. Bei ersterer machen gewóhnlich die 
Umfangsdifferenzen zwischen gesundem und degeneriertem Nerven Schwierigkeiten. 
Die Nervennaht wird gewöhnlich erst sekundär ausgeführt. In der Zwischenzeit gehen 
aber fruchtlose Regenerationsbestrebungen des zentralen Neuromanteiles vor sich, die 
schließlich die Regenerationskraft erschöpfen können. Bei mehrfachen Nervendurch- 
schneidungen nimmt der Erfolg ab, weil ein Teil der regenerierenden Fasern verloren- 
geht. Ferner ist zu bedenken, daß bei jeder Durchschneidung, vor allem, wenn diese 
zentral ausgeführt wird, Ganglienzellen zugrunde gehen. Die Untersuchungen des 
Schweden Agduhr haben ergeben, daß durch zweckmäßiges Training auch noch post- 
embryonal eine Vermehrung der Neurome erzielt werden kann. Man kann also durch 
zweckmäßiges Training die sich neubildenden Neurome zum Ersatz der zugrunde ge- 
gangenen heranziehen. Grauhan (Kiel). 
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Adams, Wilfrid: À comparative review of spinal and peripheral nerve injuries. (Ver- 
gleichende Übersicht spinaler und peripherischer Nervenverletzungen.) (Bristol roy. 
hosp. f. sick childr. a. women.) Bristol med.-chirurg. journ. Bd. 42, Nr. 155, 8.32 
bis 43. 1925. 

Die Nervenverletzungen entstehen teils durch Vorsatz des Chirurgen, teils akziden- 
tell. Zur ersten Gruppe gehören 1. die Durchschneidung der hinteren Wurzeln (Foer- 
:ter), 2. an den peripheren Nerven; a) die Nervendurchtrennungen bei Amputationen, 
o) Nervenresektionen wegen Geschwülsten oder unheilbaren Neuritiden und c) die 
Stoffelschen Teildurchtrennungen von Nervenkabeln. Zur akzidentellen Gruppe 
:-hören die Nervenverletzungen 1. anläßlich operativer Eingriffe, wenn z. B. der 
-Inaris an der Ellbogengegend durchgeschnitten, gequetscht oder in eine Ligatur 
»faßt wird; 2. infolge einmaliger schwerer Verletzungen — am gewöhnlichsten bei 
S:hnittwunden über dem Handgelenk; 3. infolge Wiederholung geringer Traumen 
-er fortdauernden Druckes (z. B. Krückenlähmung, Halsrippen). Weder die Diagnostik 
-xh die Therapie betreffend wird in den kurzen, repertoriumähnlichen Ausführungen 
ir deutsche Leser etwas Neues gebracht. Wird ein Nerv im distalsten Abschnitte ver- 
-tzt, so bleiben die sensorischen Fasern der tieferen Schichten doch intakt, und 
‚mzufolge wird die Tiefenempfindung nicht beeinträchtigt, weil die betreffenden 
"asern vom Nerv bereits höher abgespalten sind und von dort ab in der Muskel- und 
vhnensubstanz verlaufen. Bei der Heilung kehrt zunüchst die Em pfindung zurück; 
:- wird durch das Tinelsche Zeichen verkündigt: auf Beklopfung Prickeln distalwärts. 
--i der sorgfältigst auszuführenden Nervennaht sollen Spannung und Torsion ver- 
„eden werden. 20%, der End-zu-End-Nervennähte sind erfolglos; die besten Erfolge 
zd am Speichennerv verzeichnet: wenigstens 50%, vollkommene Heilung. Kasuistik 
-2 7 Fällen ohne besonderes Interesse. Der letzte Fall soll für den Verf. beweisen, 
44 die Hauptfunktion der Mm. lumbricales nicht in der Beugung-Streckung der Finger- 
:.ler besteht, sondern daß sie die Grundglieder elastisch fixieren und so wichtige 
„ıessorische synergische Muskeln der Fingerextensoren sind. Endre Makai. 


L&wen, A.: Über Nervenvereisung bei Amputationen, Amputationsneuromen, 
\sgiospasmen, Erythromelalgie, seniler Gangrän und Uleus eruris varicosum. (Chir. 
"sie.-Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 133, H.3, S. 405 
> 428. 1925. 

Bericht über die Erfolge an 52 Fällen. Der Apparat gestattet die gleichzeitige Durch- 
rung von 5 Nervenstämmen. (Heinemann, Leipzig.) Durchschnittliche Durchfrie 
ser 15 Minuten. Regeneration erfolgt schneller als nach Durchschneidung, da keine Narbe 
_»Aiert. Sie dauert auch unter ungünstigen Umständen beim Menschen nicht länger wie 
‚Jahr. Doch vergeht nach Läwens Erfahrungen z. B. am Ischiadicus, also an dicken Ner- 
—-astammen, bis zu 2 Jahren Zeit, bis Wiedererholung eintritt. Nervenvereisung bei frischen 
'mputationen hat 3 Aufgaben: Herabsetzung des Heilungsschmerzes, Erzielung eines schmerz- 
^n Stumpfes, Verhinderung von Amputationsneuromen. Zwei Gruppen: 1. Vereisung in 
-r Amputationswunde. Dauerresultate waren im großen und ganzen günstig. Einmal ent- 
z2and trotz Vereisung und Verlagerung in die Muskeln ein Neurom. 2. Vereisung des 
:-rvenstaınmes oberhalb der Amputationsstelle. Die günstigsten, möglichst zentral gelegenen 
‘tellen werden an der Hand von Fällen beschrieben. Wundverlauf war schmerzfrei, aber Sen- 
tionen traten auf. Die 3. Gruppe von Fällen umfaßt hohe Vereisung wegen Amputations- 
„aromen. 6 günstigen Fällen steht hier 1 Mißerfolg gegenüber. Vielleicht saß hier die Ursache 
-r Beschwerden noch höher als die Vereisungsstelle. 3 Fälle sind zur Beurteilung der Dauer- 
srkung brauchbar, 2 Erfolge, 1 MiBerfolg. 1 Fall war 3!/, Jahr, der andere fast 2 Jahre nach- 
«obachtet schmerzfrei. Der MiBerfolg konnte leider nicht nachuntersucht werden. Trophische 
"órungen oder besonders auffallende Muskelatrophien wurden nicht beobachtet. In 3 neuen 
"allen wurde versucht, die Sohmerzen bei arteriosklerotischer Gangràn zu beseitigen oder zu 
-sdern Wie verhält es sich mit der Zirkulationsbeeinflussung? Es tritt Erhöhung der Haut- 
-mperatur ein, wenn auch geringer, wie beim Normalen. Die wegen ihrer angiospastischen 
* hmerzanfAlle vereiste Patientin ist nach 3 Jahren, 10 Monaten schmerzfrei, trotzdem die 
Anästhesie geschwunden ist. Ein anderer Fall ergab keinen Erfolg. Weiter wurde ein Fall 
:)n schwerer Erythromelalgie mit Erfolg behandelt. Die Beurteilung des Erfolges bei Ver- 
sung des schwer voll zu erfassenden N. saphenus auf die Heilung ist schwierig und war in 
! beobachteten Fällen nicht einwandfrei zu erbringen. Kulenkampff (Zwickau). 
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Leriche, R., et P. Wertheimer: Sur la découverte des rameaux eommunleants 
de la région dorsale. (Über die Freilegung der Rami communicantes der Dorsalregion.) 
Lyon chir. Bd. 22, Nr. 2, 8. 200—203. 1925. 

Kurzer geschichtlicher Rückblick. Besondere Erwähnung von Gaza, Kappis 
und Läwen. Auf Grund des einschlägigen Literaturstudiums kommen Verff. zu der 
Ansicht, daß die Indikation zur Resektion der Rami communicantes des Dorsal- 
abschnitts noch bedeutend erweitert werden kann. Vor allen Dingen sollte die Opera- 
tion nicht nur bei Erkrankungen der Bauchorgane angewandt werden. Gute Erfolge 
sind von ihr zu erwarten bei der idiopathischen Dilatation des Oesophagus infolge 
kardialen Spasmus. Beruht die Dilatation hingegen auf einem Phrenospasmus, so sind 
die entsprechenden Cervicalüste zu durchschneiden. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Poussep, L.: Diagnostie et traitement chirurgical des tumeurs de la moelle. 
(Diagnose und chirurgische Behandlung der Rückenmarkstumoren.) (Clin. neurol., 
univ., Dorpat.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 28, Nr. 2, S. 89—124. 1925. 

Seit 1912 wurden 22 Rückenmarkstumoren beobachtet, 17 operierte werden be- 
schrieben. Die Operation wird zur Vermeidung von Reflexschädigungen in Ather- 
oder Chloroformnarkose, nicht in Lokalanästhesie, ausgeführt. Stets ist nach cystischen 
Veränderungen oberhalb des Tumors zu forschen. Große Defekte der Dura im An- 
schluß an die Tumorentfernung sind durch Fascientransplantation zu decken. Ein 
Streifen auf die Dura wird nach 24 Stunden entfernt. In einem Falle von extramedul- 
lärem Tumor wurde vollständige funktionelle Heilung erzielt. In 2 ähnlichen Fällen 
Besserung mit Gehfähigkeit, ein Fall blieb unbeeinflußt. Sechs intradurale Tumoren 
wurden vollkommen geheilt, 2 gebessert, einer starb an Allgemeininfektion. Ein Fall 
von Meningitis circumscripta heilte, ein zweiter wurde gebessert, ein dritter rezidivierte 
nach einem Jahr. Von 2 intramedulláren Tumoren starb einer, der andere wurde ge- 
bessert. Hinsichtlich der Diagnose wird der Beobachtung des Liquordruckes 
bei Veränderung der Körperhaltung Bedeutung beigemessen. In der Norm ändert 
sich der Druck beim Übergang von der liegenden in die aufrechte Körperhaltung, 
schon bei Neigung oder Erheben des Kopfes, erheblich. Ist die Kontinuität des Sub- 
duralraumes unterbrochen, so wird die Druckhöhe durch eine Lageänderung nicht beein- 
flußt. Stets wurde eine ,,albuminocytologische Veränderung“ des Liquors gefunden: 
Der Gehalt an Albumen wächst, je länger die Kompression besteht. DieMyelographie 
durch Injektion von Luft oder von Lipiodol zeigt wohl die Sperre im Subduralraum 
an, unterrichtet aber nicht über den intra- oder extraduralen oder intramedullären 
Sitz. Für extraduralen Sitz spricht Schmerzheftigkeit eines Wirbels und Auftreten 
von Wurzelsymptomen zu einer Zeit, wo noch keine Zeichen einer medullären Kompres- 
sion bestehen. Klose (Danzig). 


Bolten, G. C.: Drei Fälle einer Gesehwulst in der Dura mater des Rückenmarks. 


Geneesk. gids Jg.3, H. 2, 8. 25—32. 1925. (Hollündisch.) 

Geschwülste im Rückenmarkskanal sind immerhin selten. Häufig handelt es sich um 
Metastasen, z. B. bei Prostatakrebs, Brust-, Gebärmutter-, Nierenkrebs. Doch auch primäre 
Geschwülste von der Dura mater spinalis sind nicht ganz selten. Am meisten handelt es sich 
um Sarkome, Endotheliome, Fibrome, Lipome, seltener sind Carcinome, Psammome, Angiome. 
In der italienischen Literatur findet man eine Anzahl Fälle von Echinococcusblasen im Rücken- 
markskanal. Bezüglich der genauen lokalen Diagnose ist besonders zu betonen, daß die 
Laminektomie eine ungefährliche Operation darstellt, und es nichts ausmacht, ob ein paar 
Wirbel mehr oder weniger angegangen werden müssen. Die typischen Erscheinungen, die 
zuerst auftreten, sind Paraesthesien, dann Schmerzen in den entsprechenden Hautpartien, 
die manchmal sehr heftig sein können. Dann treten sensible und motorische Ausfallserschei- 
nungen auf. Zuletzt spastische Paresen der Muskeln. Hypästhesie ist das wichtigste lokal- 
diagnostische Symptom; sodann tritt allmähliche Verminderung der zelligen Elemente in der 
Lumbalflüssigkeit auf. Die Röntgenuntersuchung ergibt nur selten Anhaltspunkte. Man ist 
dazu übergegangen, durch Einspritzen von schattengebenden Flüssigkeiten die Dura- 
geschwulst zu lokalisieren. Man spritzt in der Höhe der Halswirbelsäule Jodmixturen ein. 
Die Flüssigkeit steigt soweit herunter, als die Gescohwulst den Duralsack abschließt. Trotzdem 
ist die Diagnose manchmal nicht mit Sicherheit zu stellen, worauf auch Nonne hinweist. 
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In einem Fall erwies die Operation eine —— multiple Sklerose, in einem anderen Fall 
bestand eine chronische Myelitis. Auch ist die Meningitis serosa circumscripta manchmal im 
Spiele. Besonders die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit kann wichtige Resultate liefern, 
zumal bei stark komprimierenden Geschwülsten ist die Flüssigkeit sehr eiweißreich, die Re- 
aktion von Nonne stark positiv. Ein abgekapseltes Exsudat kann dieselben Anzeichen her- 
vorrufen, wie ein Tumor. Besonders große Schwierigkeiten in der Diagnose geben Jie Intra- 
medullären Geschwülste. Bei ihnen ist besonders wichtig, daß die motorischen Ausfalls- 
erscheinungen zu allererst auftreten. Anschließend werden mehrere Fälle von derartigen 
Tumoren genau beschrieben. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Potel, G.: Lamineetomie pour syndrome de eompression médullaire. Atrophie 
segmentaire de la moelle. (Laminektomie bei der medullären Kompression. Segmentäre 


Atrophie des Rückenmarks.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 28, Nr. 2, S. 146 —151. 1925. 
Bei einem 53jährigen Manne fand sich eine segmentäre Atrophie des Rückenmarkes 
in Höhe von D 6 und D8. Diese verursachte die Erscheinungen eines Rückenmarktumors, 
weshalb die Laminektomie ausgeführt wurde. Dabei fand sich eine Myelomalacie in 1!/, cm 
Ausdehnung. Tod 11 Wochen nach der Operation und Bestätigung des Operationsbefundes 
durch die Autopsie. Klose (Danzig). 

Hernández Ramírez, Rafael: Chirurgisehe Epilepsiebehandlung. Semana méd. 
Jg. 32, Nr. 8, S. 422—423. 1925. (Spanisch.) 

Bericht über die vom Verf. zum erstenmal vorgenommene Resektion des cerviko- 
thorakalen Sympathicusganglion. 

Anästhesie nach Jonnesco. Punktion zwischen 6. und 7. Halswirbel. Als Anästhetikum 
wird benutzt: 0,04 g Stovain; Coffein 0,5 g. Natr. benz. 0,75 in 2 cem Aq. bidest. Es wurde 
dazu das übliche Instrumentarium benutzt. Verf. hatte einige Schwierigkeit, an das obere 
Ganglion heranzukommen, und vermißt hierbei besondere ,,Zergliederer'. Bevor das Ganglion 
extirpiert wird, machte Verf. Einschnitte resp. glatte Durchschnitte des Sympathikusstammes 

mischen oberstem und mittlerem Ganglion. Der bei der Operation mit anwesende Prof. 
Nikolai prüfte dabei die Veränderungen an den Pupillen und ebenso deren Verhalten nach 
de vollständigen Exstirpation. (Ergebnis nicht mitgeteilt. Der Ref.) Verf. hat sowohl bei 
der Operation, wie bei den vorbereitenden Übungen an der Leiche niemals Schwierigkeiten 
mit der mittleren Halsfascie oder dem Omohyoideus gehabt, wie Jonnesco es beschreibt, 
der diese Gebilde stets scharf durchtrennen mußte. Die Kranke, welche bisher sehr heftige 
Krampfanfälle gehabt hatte, nach denen sie meist in einen Schlafdämmerzustand für eine 
Reihe von Stunden verfiel, hatte noch einen wesentlich leichteren und schnell vorübergehenden 
Anfall am Tage nach der Operation. In den nächsten 14 Tagen keinerlei Anfälle mehr: Heilung 
verlief ungestört. Die Patientin ist eine Idiotin und hat außerdem eine alte Hirnverletzung. 
Verf. beabsichtigt die Exstirpation der entgegengesetzten Seite. Die von Diez geschilderte 
Hyperästhesie der Haut hat Verf. nicht feststellen können. Vielleicht ist der geistige Zustand 
der Patientin schuld an der mißglückten Untersuchung. Cyranka (Wannsee). 

Serafini: Simpateetomia periearotidea nell'epilessia. (Sympathektomie an der 
Carotis bei Epilepsie.) (31. congr. d» chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. 
Jg. 40, Nr. 47, S. 1108—1109. 1924. 

Periarterielle Sympathektomie an der Carotis communis und von je 3 cm an der Ex- 
terna und Interna, zuerst an einer, nach einem Monat auf der anderen Seite. 2 Heilungen, 
bei 34- und 37jähr. Kranken, von 5 und 7 Jahren Dauer. Kappis (Hannover). 

Christopher, Frederiek: The surgieal treatment of angina peetoris. (Die chirur- 
gische Behandlung der Angina pectoris.) (St. Luke's hosp., Chicago.) lllinois med. 
journ. Bd. 47, Nr. 3, 8. 218—222. 1925. 

Christopher weist zunächst darauf hin, daß Mackenzie sich gegen die Opera- 
tion ausgesprochen habe, da man nicht genau wisse, was die Ursache der Angina pectoris 
sei, und da man über die Funktion der beteiligten Nerven auch nicht genau Bescheid 
wisse. Als Beweis für die Wirkung der Operation führt Ch. einen Kranken von Bacon 
an, der trotz großer Mengen von Nitroglycerin, Amylnitrit und Morphium fortgesetzt 
schwere Anfälle von Angina pectoris bekam, durch die Exstirpation des linken oberen 
Halsganglions des Sympathicus geheilt wurde und nach 5 Monaten noch völlig geheilt 
war. Die Angina pectoris kann man einteilen I. vom pathologischen Standpunkt aus in: 
1. Aortalgie (Allbutt-Wenckebach) und Aortenfehler; 2. Coronararterien-Embolie; 
3. Sklerose der Coronararterien oder Spasmen derselben; 4. Herzschwäche (Macken- 
zie); 5. Myokardermüdung (Danielopolu). II. Vom therapeutischen Standpunkt 
aus kann man die Angina pectoris einteilen in: 1. Solche mit hohem Blutdruck, die 
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durch Herabsetzung des Blutdrucks geheilt werden kónnen; 2. syphilitische Fülle 
(spezifische Behandlung); 3. in die gewöhnlichen Fälle älterer Leute, die im ganzen 
unheilbar sind, oder operiert werden müssen, wenn alle anderen Behandlungsarten 
versagt haben und das Leben der Kranken unerträglich ist. Die Operation kann natür- 
lich nicht die zugrunde liegende Krankheit heilen. Es ist aber möglich, daß die Unter- 
drückung der zentripetalen Impulse das Herz und die Gefäße vor schädlichen efferenten 
Impulsen schützt. Ch. ist im wesentlichen der Ansicht, Wenckebachs, daß der 
Depressor ein Hauptleiter für die zentripetalen Impulse sei, und daß daher seine Durch- 
trennung die richtigste, aber gefährliche Operation sei. Er kommt aber auch auf die 
Sympathicus- und alle übrigen Operationen zu sprechen und kommt im ganzen zu 
dem Schluß, daß die empfehlenswerteste Operation die Entfernung aller drei Hals- 
und des obersten Brustganglions sei, zuerst links, und, wenn nötig, in einer zweiten 
Sitzung rechts. Die Operation kommt nur für solche Fälle in Frage, die keine Blut- 
druckerhöhung und keine Lues haben. 

In der Aussprache schließt sich Kanavel im allgemeinen Christopher an; er weist 
darauf hin, daB er bis jetzt keinen Kranken gesehen hat, bei dem die Sympathektomie eine 
Störung an Herz oder Lunge herbeigeführt hat. Er ist ebenfalls mehr für eine Exstirpation 
des ganzen Halssympathicus, insbesondere der unteren Teile. Kappis (Hannover). 

Liek, E.: Über den Einfluß der Sympathieusdurehsehneidung auf örtliche Inlek- 
tionen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1,/2 S. 393—405. 1925. 

Liek erzeugte an 79 Kaninchen durch Halssympathicusdurchschneidung eine 
künstliche Hyperämie am Ohr und brachte dann in das hyperämische Gewebe Bak- 
terien (Pyoceaneus, Milzbrand). Er fand, daß die Empfänglichkeit der Versuchstiere 
gegenüber Infektionskeimen wechselnd war, ebenso wie die hyperämisierende Wirkung 
der Sympathicusdurchschneidung. Daran, daß die Hyperämie und die Entzündung 
als eine nützliche Abwehrerscheinung aufzufassen ist, kann nicht mehr gezweifelt 
werden. Rieder (Hamburg-Eppen.dorf). 

Doppler, Karl: Über die Sympathieusaussehaltung auf ehemischem Wege (mittels 
Phenol). (Vorl. Mitt.) (Krankenh. d. Kaufmannschaft, Wien.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 15, 
S. 547—549. 1925. 

Der Ausnutzung der hyperämisierenden Wirkung der periarteriellen Sympathek- 
tomie für die Heilung der Magengeschwüre steht das Bedenken entgegen, daß die 
Prävalenz des N. vagus nach Ausschaltung des Sympathicus die Hypersekretion und 
Aciditát steigere. Wird aber die Sympathektomie zu der Resektion des sáureabsondern- 
den Antrum pyloricum hinzugefügt, so garantiert die bessere Durchblutung der Magen- 
wand infolge der Sympathektomie die Verhütung des Ulcus pepticum und des Ulcus- 
rezidivs. Als Gefäß, das am meisten Blut und sympathische Nervenfasern dem Magen 
zuführt, kommt nur die Arteria gastrica sinistra in Betracht. Um das sympathische 
Geflecht der Arterie zu treffen, wählte Doppler nicht die Enthülsung des Gefäßes, 
sondern bestrich seine Wand mit 5 proz. wüsseriger Phenollósung. Die Arterie kontra- 
hierte sich zunüchst, um sich dann stark zu erweitern. D. regt auf Grund seiner Er- 
fahrungen dazu an, inkretorische Organe wie Pankreas, Thyreoidea, Hoden und Ovarium 
durch Phenolpinselung ihrer Arterien unter arterielle Hyperämie zu setzen und damit 
zu erhöhter Tätigkeit zu reizen, beim Hoden z. B. als Konkurrenzmethode der Stei- 
nachschen Operation. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Sealone: Contributo allo studio ed alla ehirurgia del simpatico periferico. La 
teeniea della simpateetomia eol bisturi. (Ein Beitrag zur peripheren Chirurgie des Sym- 
pathicus. Die Technik der periarteriellen Sympathektomie mit Messer.) (34. congr. d: 
chirurg., Milano, 26. —29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, 8. 1108—1109. 1924. 


Scalone unterscheidet neben der periarteriellen Sympathektomie eine perineurale 
Sympathektomie mit Dehnung des Nerven. Er teilt sein Material folgendermaßen ein: 
l. Sensitive Sympathikopathie. Heilung einer tiefen Kausalgie nach Fraktur durch 
Perineurektomie in der Achsel. Eine tiefe Beckenneuralgie wurde durch Wegnahme der 
Adhäsionen an dem Nerven und an der Arteria iliaca externa geheilt. 2. Motorische 
Sympathikopathie Eine Stimmbandlähmung nach Verletzung des Halssympathicus; 
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Sphincterspaamus der Blase durch Reizung der Scheide der Iliaca externa; ein Fall von inter- 
ittierendem Hinken; ein Fall von motorischen Schweißkrisen am Bein. 3. Vasomoto- 
rische Sympathikopathie. Eine Akrocyanose mit Anästhesie und Lähmung, geheilt 
durch periarterielle Sympathektomie, die Lähmung nicht völlig geheilt. 4. Trophische 
Sympathikopathie. Perineurektomie in der Achselhöhle und Resektion von 4cm der 
Arteria axillaris wegen eines traumatischen Aneurysma. 4 Ulcera varicoea führten zu raschem 
Rezidiv. 5. Entwicklung des Collateralkreislaufs. Empfehlung der p. S. bei Fällen, 
in welchen derselbe mangelhaft ist. Kappis (Hannover). 

Calandra, E.: La simpateetomia perierteriosa nell’artrosinovite tubercolare del 
gimecehio e nella paralisi spastiea delarto superiore eon movimenti atetosiei. (Peri- 
arterielle Sympathektomie bei einer Kniegelenktuberkulose und einer spastischen Arm- 

yse mit Athetose.) (31. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) ; Rif. med. 
Jg. 40, Nr. 47, S. 1107—1109. 1924. 

3 Operationen: Eine präsenile Gangrän ist seit 2 Jahren geheilt, die Kniegelenktuber- 
kulose bei einem Kind deutlich gebessert; auch die spastische Paralyse bei einem Kind ist 
gebessert, so daß mit einigen Eingriffen an den Sehnen eine befriedigende Gebrauchsfähigkeit 
erreicht werden konnte. Kappis (Hannover). 

Chiasserini: Sulla simpateetomia periarteriosa. (Über die periarterielle Sympath- 
ektomie.) (31. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 47, S. 1108—1109. 1924. 

5 p. S. an 4 Kranken. 4 Ulcera varioosa heilten rasch, aber nur 2 dauernd; eine arterio- 
sklerotische Gangrän ohne Besserung. Die Autopsie der Arterie ergab an der entblößten 
Stelle eine frische Thrombose. Kappis (Hannover). » : 

Blaek, Kenneth: Periarterial sympatheetomy. (Periarterielle Sympathektomie.) 
Brit. med. journ. Nr. 3318, S. 165—166. 1924. 

Kurzer Bericht über 10 mit gutem Erfolg ausgeführte periarterielle Sympathektomien. 
Ya standen dem Verf. in Singapore außer 8 Fällen von chronischen Unterschenkelgeschwüren, 

die nach der Sympathiousdurchschneidung entweder geheilt oder aber sehr weitgehend gebes- 
sert wurden, noch 2 Fälle von postleprösen Ulcerationen zur Verfügung. Die Aussätzigen hatten 
mehrere Zehen verloren und an den Stümpfen chronische Geschwüre bekommen. Beide wurden 
— Infolgedessen glaubt Verf. zu weiteren Versuchen gerade auch bei leprósen Gesch würs- 
ungen unbedingt raten zu sollen. Aber auch bei den chronischen Beingeschwüren leistete 
die Methode zweifellos sehr Gutes und soll, wenn konservative Heilmethoden nicht zum Ziele 
führen, versucht werden. Ungünstige Folgen hat er bei seinen Fällen nicht gesehen, insonder- 
keit keine postoperativen Aneurysmen. Immerhin ist die Beobachtungszeit seiner Fälle noch 
nicht eine genügend lange, um bindende und endgültige Schlüsse zu gestatten. Lemke. 
Galli: Simpsteetomia periarteriesa. Contributo elinieo. (Klinischer Beitrag zur 


periarteriellen Sympathektomie.) (31. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) 
Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1107 u. 1108—1109. 1924. 

13 perifemorale und 1 perihumerale Tp wegen varikösen und trophischen 
Geschwüren und wegen Erfrierungsfolgen. heidenentfernung auf 8—10cm, nur lmal 
dabei eine Arterienkontraktion. Sonst nichts Besonderes. Kappis (Hannover). 

Bianehetti: Sopra il trattamento eurativo delle uleere trofico-varieose ribelli. Le- 
gatura dell'arteria femorale e simpateetomia periarteriosa. (Über die Heilung trophisch- 
varicóser Geschwüre; Femoralisligatur und periarterielle Sympathektomie.) (31. congr. 
ds chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1107 u. 1108 bis 
1109. 1924. | 

Bei einem 56jähr. Mann, der seit 1 Jahr an Ódem und trophischen Geschwüren des 
Beines litt, riB bei der p. 8. die Arterie ein und mußte doppelt unterbunden werden. Die 
Operstionswunde heilte primär; am 3. oder 4. Tag besserte sich das Ulcus und war nach 
28 Tagen geheilt und nach 7 Monaten immer noch heil, Bianchetti glaubt, daß die Sym- 
pethektomie eine Erweiterung im kollateralen Netz hervorgerufen habe. Kappis (Hannover). 


Hals. 
Schilddrüse: 
Berger, Hans: Innere oder operative Behandlung des Kropfes im Reiehsheere. 
Ärztl. Monatsschr. Jg: 1925, April-H., S. 106—111. 1995. 
Verf. gibt ein Übersichtsreferat über die Kropftheorie und die Jodbehandlung und Pro- 


hylaxe des Kropfes. Für das Reichsheer glaubt er die interne Behandlung des pfes ab- 
ekon zu müssen und empfiehlt die Operation. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 
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Plummer, William À.: Iodin in the treatment of goiter. (Jod in der Kropfbehand- 


lung.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 4, 8. 1145—1151. 1925. 

Nach Besprechung sämtlicher Kropftheorien und der prophylaktischen Jodbehandl 
übergeht Verf. auf die Behandlung des diffusen kolloiden Kropfes. Man beobachtete, da 
die intravenöse Jod- oder Thyreoxingabe wirkungsvoller ist als die Behandlung per os. So 
sah man, daß nach intravenöser Gabe von 5—10 mg Thyroxin die diffuse kolloide Struma 
innerhalb 24-36 St. um ein Drittel sich verkleinerte und die Geräusche über dem Kropf 
verschwanden. Je älter der Kranke und je größer der Kropf, um so wahrscheinlicher ist die 
adenomatöse Entartung. Bei diesen ist die Jodbehandlung unsicher. Kann auch zur Ent- 
wicklung von Hyperthyreoidismus führen. In solchen Fällen ist auch die getrocknete Schild- 
drüsensubstanzbehandlung erfolglos. Der adenomatös entartete, bedeutend vergrößerte 
Kropf bei Individuen, die über 25 Jahre sind, erheischt ein operatives Verfahren. Im Jahre 
1922 empfahl H. S. Plummer die Joddarreichung bei Struma. Bei dieser Erkrankung ist 
nach den Untersuchungen von Plummer die Schilddrüse im Hyperfunktionsstadium und 
es wird neben der vermehrten Thyroxinbildung ein anormaler Stoff gebildet, welcher die 
charakteristischen Erscheinungen der Basedowerkrankung hervorruft. Die absolute und 
relative Menge dieser beiden Produkte wechselt mit der Intensität der Erregbarkeit der 
Schilddrüse und mit der zum Verbrauch verfügbaren Jodmenge. Die Untersuchungen er- 
gaben, daß das Jod die durch die anormalen Produkte der Schilddrüse verursachten Ver- 
änderungen zum Teil oder gänzlich verhindert. An der Mayoschen Klinik werden 1 Woche 
vor der Thyroidotomie täglich 3mal 10 Tropfen Lugollósung gegeben. Bei schlechtem All- 
gemeinzustand der Kranken wird diese tägliche Menge längere Zeit hindurch gegeben. In 
der Krise oder knapp vor der Krise werden innerhalb 2—3 Stunden 50 Tropfen per os gegeben; 
verträgt der Magen des Kranken das Jod nicht, dann per rectum. Ist die Krise von längerer 
Dauer, so werden am nächsten Tag Vormittag ebenfalls 50 Tropfen gegeben. Wenn sich die 
hyperthyreoiden Symptome nach der Operation wiederholen, so bekommt der Kranke täg- 
lich 10 Tropfen. Wenn nach einer lOtágigen Pause die Symptome sich nicht wiederholen, 
so wird die Verabreichung eingestellt. Vor Jahren starben auf der Mayoschen Klinik im 
Durchschnitt 15 nicht operierte Basedowkranke. Seit der Jodverabreichung ist diese Mor- 
talitätsziffer rasch herabgefallen. Die operative Mortalität ist seit der Jodverabreichung auf 
2%, gesunken. Die en Arterienunterbindung wurde weggelassen. Die chirurgische 
Mortalität des letzten Jahres beträgt 0,6%. v. Lobmayer (Budapest). 

Clute, Howard M.: The treatment of the complications arising after operations 
on the thyroid gland. (Die Behandlung von Komplikationen nach Schilddrüsen- 
operationen.) (Lahey clin., New England deaconess hosp., Boston.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 191, Nr. 25, S. 1147—1151. 1924. 

Sorgfältige Auswahl der Fälle zur Operation. Genaue Untersuchung des Herzens, Stoff- 
wechselbestimmungen. Vorbereitung mit Veronal und Mf.-Scopolamin. Nach der Operation 
sitzende Stellung. Eispackung auf Kopf und Herz. Rectale Wasserzufuhr. Am 2. Tage Alkohol- 
verband. Entfernung der Drains und Nähte am 3. Tage. Nachblutungen meist vom oberen 
Pol her, von Längsvenen unter der Haut und von Hautgefäßen. Gefährlichste Komplikation: 
Mediastinitis, die mit bräunlicher Induration am Hals beginnt. Schwierigkeit beim Schlucken 
und Atmen. Fieber und hoher Puls. Weites Öffnen der Wunde und Drainage. Heilungs- 
aussichten gering. Bei Tracheitis und Cyanose: Tracheotomie. Vom Hyperthyreoidismus 
werden zwei Typen unterschieden: Beim ersten hoher Puls (bis 240), Tremor der Hände und 
Arme, starre Augen, heiße Haut, Transpiration, erhöhte Temperatur. Hier viel Morphium und 
Flüssigkeit. Beim zweiten Typ: Depression und Aussehen wie beim Schock. Hier wenig oder 
kein Mf. Flüssigkeitszufuhr. Postoperative Tetanie meist vorübergehend. Behandlung mit 
Calcium laot. Bei Myxödem: Behandlung mit Schilddrüsensubstanz. Bernard (Wernigerode). 

Maier, Otto: Über die Tetanie nach Kropfoperationen. (Chir. Klin., Univ. Inns- 
bruck.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, 8. 826—833. 1925. 

Tetanie kommt nach Strumaoperationen immer wieder vor. Um sie zu verhindern, 
muß die Strumaoperation, besonders in Kropfländern, radikal sein: Unterbindung der 
vier Hauptarterien, Entfernung beider Seitenlappen, Durchtrennung des Isthmus sind 
notwendig, um Rückfälle zu vermeiden. Die Hinterwand- und Seitenlappen der Schild- 
Drüse läßt man möglichst unberührt. Das völlige Luxieren des oberen Pols ist zu ver- 
meiden. Die leichteste und mittelschwere Form der Tetanie tritt schon kurz nach 
der Operation auf. Calciumdosen sind angezeigt. Die schwerste Form der Tetanie 
kann nur durch Epithelkörperchentransplantation behoben werden. Sind die körper- 
eigenen Epithelkörperchen völlig zerstört, dann ist der Kranke gewöhnlich rettungslos 
verloren. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
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Charbonnel: Tétanie parathyréoprive et greffes parathyroMiennes. Etat aetuel de 
la questien.... (Tetania parathyreopriva und Parathyreoideatransplantation. Gegen- 
wärtiger Stand dieser Frage.) Journ. de chirurg. Bd. 25, Nr. 2, 8. 113—131. 1925. 

Verf. bespricht an einem Falle die postoperative Tetanie und ihre Behandlung und 
kommt zum Schlusse, daB die Parathyreoideae immer geschont werden sollten, daB in per- 
akuten Fällen (Entfernung aller Parathyreoideae) keine Therapie helfen kann. In subakuten 
und chronischen Fällen handle es sich darum, den belassenen Parathyreoideae Zeit zu geben 
ra hypertrophieren durch Behandlung mit Diät, Beruhigungsmitteln, Calcium und homo- 
oder heteroplastischer Transplantation. Verf. fand in der Literatur 24 Fálle von Transplan- 
tation. Albert Kocher (Bern). 

Jaekson, Arnold 8.: The effeet of the administration of iodine upon exophthalmie 
geifre. A study of seventy eases thus treated. (Der Effekt der Jodanwendung beim 
Basedow. Eine Studie von 70 so behandelten Füllen.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 
S. 739— 747. 1925. 

Jackson in Madison hat bei 70 Basedowkröpfen die Lugolsche Lösung ange- 
wendet. Bei leichteren Fällen (geringer Gewichtsverlust, Stoffwechselumsatz, nicht 
über 75%,) gab er 3 Tage lang 10 Tropfen der Lösung vor der Mahlzeit und 30 Tropfen 
Digitalistinktur. Patienten mußten zwischendurch ruhen, fest essen und trinken, 
abends 5 Uhr täglich 1!/, g Luminal nehmen. Nach 3 Tagen kam der Patient ins Spital, 
wo Patient 50 Tropfen der Lösung — 5mal je 10 Tropfen hintereinander — erhielt. 
Am folgenden Morgen wurde die Thyreoidektomie in Morphium-Scopolamin-Novo- 
tainanästhesie vorgenommen. Am ÖOperationstag wurden noch 50 Tropfen mittels 
Einlauf und per os, innerhalb 24 St., am folgenden Tag noch 30 Tropfen verabreicht. 
Die Patienten waren in der Regel nur 5 Tage im Krankenhaus. Bei schweren Fällen 
‚Gewichtsverlust von 40—50 Pfund, deutliche Quadricepsschwäche, Stoffwechsel- 
umsatz über 75%, Diarrhöe oder Erbrechen) verordnete J. täglich 20—30 Tropfen 
der Lugolschen Lösung und absolute Bettruhe für mehrere Stunden im Tag, 2 mal 
äglich 1*/, g Luminal, kräftige Kost. Nach 1—3wöchentlicher Behandlung zu Hause, 
x nach der Schwere des Falles, konnte die Thyreoidektomie ausgeführt werden. Unter 
iem EinfluB der Lugolschen.Lósung ging der Stoffwechselumsatz um 
durchschnittlich 20% zurück innerhalb 8—10 Tagen, bei längerem Ge- 
srauch in größeren Mengensank der Umsatzum 50% und mehr. In keinem 
Fall gelang es aber, den Umsatz auf den normalen Stand zu bringen. 
Mit der Zeit tritt eine gewisse Gewöhnung an das Jod ein. Das Körpergewicht nimmt 
ınter dem Jodeinfluß sogleich und stetig zu, die Herzaktion wird ruhiger, die Pulszahl 
ällt, gastro-intestinale Krisen werden innerhalb 48 St. überwunden. Die Jodbe- 
handlung erübrigt die frühere lange Vorbehandlung mit Liegekuren 
und die Operation in Etappen. Die Thyreoidektomie ist technisch einfacher, 
weil der Blutreichtum und der brüchige Charakter der Drüse abnimmt. Kolloid 
tritt pathologisch - anatomisch wieder auf und ersetzt Zonen von Hyper- 
plasie, so daß die Drüse wieder ein mehr normales anatomisches Aussehen gewinnt. 

Gebele (München). 

Pavievsky, Alejandro J.: Unterbindung der Thyreoidea inferior und Basedow. 
Semana méd. Jg. 32, Nr. 7, 8. 345—350. 1925. (Spanisch.) 

Eingehende Darstellung der anatomischen Verhältnisse unter besonderer Berück- 
sichtigung aller für Ursprung und Verlauf der A. thyreoidea inf. in Betracht kommenden 
Anomalien. Für die Ligatur dieses Gefäßes gibt Verf. folgende Technik an: Patient 
liegt in Rückenlage mit einer Rolle unter den Schultern. Kopf scharf nach links ge- 
dreht. Horizontalschnitt in Höhe des Ringknorpels vom vorderen Rand des m. sterno- 
cleido bis 1 cm außerhalb der Mittellinie. Haut und Platysma werden durchtrennt. 
Als erster Hilfs- und Orientierungspunkt gilt nun der vordere Rand des Kopfnickers 
und die vordere Halsfascie. Diese wird jetzt durchschnitten, so daß nun nach kräftigem 
Beiseiteschieben (nach außen hin) im innern Winkel die Mm. sternothyreoideus und sterno- 
hyosdeus als zweite Hilfspunkte erscheinen. Sie kommen unter einen stumpfen Haken. 

7* 
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Nach kráftigem Auseinanderziehen der Muskeln erscheint als dritter Richtungspunkt der 
äußere Rand der Schilddrüse. Jetzt empfiehlt Verf. eine gebogene Schere geschlossen 
einzuführen, sie 2—3 mal hier leicht zu öffnen, um das noch hier liegende feine Gewebe 
zu trennen. Die Übersicht ist danach vorzüglich. Mit mathematischer Genauigkeit 
stößt man nun auf den letzten Teil des horizontalen Verlaufes der Arterie. Aber sie 
ist noch von der tiefen Halsfascie bedeckt und mitunter von mehr minder starkem 
Fettgewebe. Darunter liegt bereits das Gefäßnervenbündel. Nun soll man das Tub. 
Chassaignac palpieren, das genau einen Querfinger darunter die Arterie diese Gegend 
kreuzt. Selbstverständlich muß die Ligatur dicht hinter der Überkreuzung mit der 
Carotis liegen, um Recurrensschädigung zu vermeiden. Im zweiten Teil bespricht der 
Verf. die Technik Jonnescos, mit der er stets eine deutliche klare Übersicht über das 
Operationsgebiet samt den zu resezierenden Nervensträngen erhalten hat. Auf Grund 
von Operations- und Prüparierbefunden an der Leiche geht er auch hier sehr eingehend 
auf die verschiedensten Variationen in der Ánatomie ein. Im übrigen schlieBt er sich 
vóllig der bekannten Kritik Leriches über die Jonnescosche Operation an (Presse 
méd. 1914, 785), die wórtlich übersetzt wiedergegeben wird. Cyranka (Wannsee). 

Dunphy, E. B.: Treatment of the eyes in exophthalmie goiter. (Augenbehandlung bei 
Basedowscher Krankheit.) Surg. clin. of North America Bd. 4, H. 6, 8.1439 —1442. 1924. 

IDie Arbeit gibt Winke für Chirurgen über den Schutz der Augen bei Exophthalmus: bei 
Gefahr der Austrocknung Salben; wenn im Schlaf ein Teil der Cornea in der Lidspalte frei 
liegt, so wird Heftpflaster empfohlen, das in zwei Streifen je an Ober- und Unterlid befestigt 
und herübergezogen wird (Abbildungen). Bei Ulcerationen Tarsorrhaphie. 
| Klose, Heinrich: Morbus Basedow dureh sekundäre Tumoren der Schilddrüse. 
Beobachtungen bei Hypernephrommetastasen in der Schilddrüse. (Chirurg. Unw.-Klın., 
Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 134, H. 2/3, S. 439—456. 1925. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von Metastasen eines Hypernephroms in der Schilddrüse. Im 
einen Falle ist die Metastase zufälliger Obduktionsbefund gewesen, im 2. Falle bestand seit 
langem eine Struma und traten zur Zeit, als sich das Hypernephrom und die Metastase im 
Kropf ausbildeten, deutliche Basedowsymptome auf, welche bis zum Exitus andauerten. 
Verf. hat eine Probeexcision gemacht aus der Struma und histologisch untersucht. Er fand 
in dem den Tumor umgebenden Strumagewebe Basedowifikation. Er schließt mit Recht, 
daß es in einer Struma leichter zur Basedowifikation kommt, als in einer normalen Schild- 
drüse. Er nimmt an, daß die Tumormetastase als solche toxisch auf das Strumagewebe 
wirke und Basedow auslöse. Interessant ist der Befund, daß durch das Einwachsen des 
Tumors in das Kropfgewebe Follikel eröffnet und massenhaft Kolloid frei wurde. Kocher (Bern). 


Brust. 
Brusttell: 

Pierey, Harry D.: A physical problem in bilateral hydrothorax with a new method 
of management. (Ein physikalisches Problem bei einem doppelseitigen Hydrothorax 
mit einer neuen Behandlungsmethode.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 3, 8. 167—169. 1925. 

Eine 38 Jahre alte Frau erkrankt — nebenbei hat sie auch noch eine behandlungsbedürf- 
tige Lues — an einer sehr schweren Nephritis, die zu enormen Ödemen und dabei auch zu 
einem doppelseitigen Hydrothorax führt. Sie wird sehr häufig punktiert aus Indicatio vitalis. 
Es müssen häufig große Mengen serösen Transsudates abgelassen werden. Stets reagiert die 
Kranke mit den schwersten Symptomen der Kreislaufstörung, fadenförmiger absolut unregel- 
mäßiger Puls, schwerste Cyanose, verschiedentlich tiefer Kollaps. Verf. erklärt es sich so, 
daß bei der Doppelseitigkeit des Transsudates stets mit der Entleerung der einen Pleurahöhle 
außerordentlich starke Verlagerungen des Mediastinums einhergehen, die abschnürend auf 
die großen Gefäße wirken müssen. Er machte daher einen Versuch mit einer DAE Bern 
doppelseitigen Entleerung beider Pleurahöhlen und zwar mit bestem Erfolg, die Kranke 
konnte eine weitgehende Entleerung ohne wesentliche Störungen aushalten. "Deist.. 

Pescher, J.: Contribution au traitement des pleurésies. Comment on ramène 
le poumon àsa place anatomique à la paroi et à son fonetionnement physiologique. 
(Beitrag zur Behandlung der Pleuritis. Wie man die Lunge an ihren anatomischen 
Platz an der Brustwand und zu ihrer physiologischen Funktion zurückführt.) Paris 
méd. Jg. 16, Nr. 17, S. 381—383. 1925. 

Die Methode des Verf. besteht im wesentlichen in der — bekannten — Ausatmung gegen 
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einen Widerstand, den er in der Weise dosiert, daß er in ein Spirometer, dessen Hahn mehr 
oder minder geschloesen wird, atmen läßt. Diese Therapie wird systematisch, unter allmählioher 
Steigerung des Widerstandes und Verlängerung der täglichen Übungszeit, während mehrerer 
Wochen durchgeführt. In dem gleichen Maße, wie die Lunge sich ausdehnt, wird der Pleura- 
erguß resorbiert, so daß also das Verfahren der zweifachen Indikation: Ausdehnung der zusam- 
mengesunkenen Lunge und rasche Resorption der Flüssigkeit, genügt. Fr. Genewein. 

Alei, V.: Sulla eura dell’empiema. (Über Empyembehandlung.) (Osp. ow., Catan- 
:aro.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 5, 8. 103—105. 1925. 

Aus der Beobachtung zahlreicher, vom Verf. operierter Fälle eitriger Pleuritis schließt 
er, daß die frühzeitige und einfache Operation immer gefahrlos und therapeutisch sehr wirk- 
m ist. In vielen Fällen hat zur Heilung die Sonnenbehandlung bedeutsam mitgewirkt. 

von Lobmayer (Budapest). 

Seett, Alfred J.: A statistieal study of empyema in children under 13 years during 
the past ten years at the Los Angeles general hospital. (Statistische Studie über Empyem 
bei Kindern unter 13 Jahren während der vergangenen 10 Jahre am allgemeinen 
Krankenhaus Los Angeles.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 12, 8. 619—620. 1924. 

In dem 1200 Betten-Krankenhaus mit seinen mehr als 1095 Kinderbetten wurden vom 
.L 1913 bis 1. VI. 1923 26 Empyemfälle bei Kindern beobachtet, männlich 21, weiblich 5. 
Inter 5 Jahren 12, 51/,—13 Jahre 14. Amerikaner 14, Mexikaner 9, Italiener 3. Rechte 12, 
mks 16. Dem Empyem vorausgehender Pneumonietyp: Lobärpneumonie 15, Bronchopneu- 
tonie 6, Trauma 1, unbekannt 4. 1 Kind starb am 1. Tag, 1 war 13 Monate wegen einer fistel 
2 Behandlung, durchschnittliche Behandlungsdauer bei den übrigen 24 21 Tage. Durch- 
vbnittlich wurde 8 Tage nach Aufnahme die Diagnose Empyem gestellt. Behandlung: 
keine Operation 5, Aspiration 6, Thorakocentese 7, Rippenresektion 8, Aspiration und 
ihorakocentese kombiniert 3, Aspiration und Resektion 2. Endresultate: Gestorben 10, 
„genügender Bericht 2, gebessert entlassen 12, ungebessert entlassen 2; von den Gestor- 
«nen 7 unter 5 Jahren, 3 5!/, und darüber. Von den Operationsmethoden hat sich die 
^:ektion am besten gewährt. Von den Patienten unter 5 Jahren nach Aspirationsbehandlung 
lerbolt, 1 gestorben, nach Thorakocentese keiner erholt, 2 gestorben, nach Resektion 2 er- 
it, 1 gestorben. Von den Kindern über 5 Jahre nach A EE 3 erholt, 1 ge- 
“arben, nach Resektion 5 erholt, keines gestorben, nach Thorakocentese 3 erholt, 2 gestorben. 
!sischen Operation und Entlassung im Durchschnitt 3 Monate. Kulturell fand sich bei allen 
fillen mit ungünstigem Ausgang außer 1 Fall von Tuberkulose der Pneumokokkus allein 
sr mit anderen Erregern kombiniert. Die Spülbehandlung ist ein wertvolles Verfahren, 
xer man soll grundsätzlich bei breit angelegter Drainage selten spülen; denn häufig 
rederholte nn) bei enger Drainageöffnung schädigen das überaus empfind- 
zhe Nervensystem. ist weit wichtiger, das Kind nachts schlafen und seine allgemeine 
Ñ iderstandsfāhigkeit wieder aufbauen zu lassen. Graf (Leipzig). 

Cuatrecasas, Juan, und Manuel Armangué: Die Thermoasymmetrie bei eitriger Pleu- 
"tis, Rev. española de med. y cir. Jg. 8, Nr. 82, 8. 190—192. 1925. (Spanisch.) 

Es ist in vielen Fällen außerordentlich schwierig, den eitrigen Charakter eines 
"jeuraergusses von vornherein festzustellen. Als gewöhnliche Anzeichen eines eitrigen 
Feuraergusses gelten: Drüsenschwellung in der betr. Achselhöhle, Schwellung der 
‚krankten Brustseite, deutlich sichtbare Ausdehnung der oberflächlichen Venen, 
-n eigenartiges Aussehen der Haut oberhalb des Ergusses, hervorgerufen durch die 
Lahmung der Interkostalmuskulatur und bestimmte auscultatorische Phänomene. 
Sesangon kam auf Grund zahlreicher Nachprüfungen zu dem Ergebnis, daB kein 
-ınziges dieser Merkmale absolut zuverlässig sei; keines sei für Empyem pathogno- 
zonisch und nur die Probepunktion sei die niemals im Stich lassende Methode. Verf. 
st es gelungen, ein von den modernen Autoren nicht mehr erwähntes Merkmal zu 
tnden und zu prüfen, welches von entscheidender Bedeutung für die Diagnose ,,Pleura- 
-npyem“ ist. Es ist in seinen Fällen so zuverlässig gewesen, daß man schon vor der 
Punktion über den wahren Charakter des Ergusses sich im klaren war und so die 


Probepunktion nur als ergänzende Bestätigung vorgenommen wurde. 

Fall 1: 11jähriges Mädchen. Plötzlich mit Schüttelfrost und schwerem Krankheitsgefühl 
ıkrankt. Temperatur 39°. Schmerzen in der rechten Brust. Klinisch: Ägophonie, Pleu- 
stisches Reiben, Stimmfremitus sehr verstärkt. Keines der eingangs für den eitrigen Charakter 
des Ergusses angeführten Merkmale war nachzuweisen. Probepunktion ergab dick eitrigen Er- 
zuß. Einige Tage später werden vergleichende Messungen in den beiden Achselhöhlen vor- 
zenommen. Die erhaltene Kurve ist sehr charakteristisch. Sie zeigt einen konstanten, deutlich 
vorhandenen Unterschied in beiden Achselhóhlen. Durch den hohen Grad von ‚„Thermoasym- 
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metrie“ enthüllt die Erhebung der beiden Kurven gleichzeitig den bestehenden Grad und Stärke 
des eitrigen Ergusses wie auch der Infektion. Denn beide Kurven vereinigen sich zu einer ein- 
zigen im Stadium der Heilung. Die Kurve steigt an, als Patientin mit Autovaccine behandelt 
wird, und zwar steigt die Temperatur auf derjenigen Seite stets mehr, auf der die Injektion 
gemacht wurde. — Es hat sich um ein Tetragenusempyem gehandelt, über das der zweite Verf. 
an anderer Stelle berichtet hat. — Fall 2: Deutscher Matrose, 35 Jahre alt. Früher anscheinend 
käsige rechtsseitige Pneumonie durchgemacht, die jetzt wesentlich gebessert ist. Es besteht 
augenblicklich ein großer, ziemlich versteckt liegender Pleurserguß rechts. Probepunktion 
ergibt typischen Tuberkuloseeiter mit positivem Bacillenbefund und vielen Leucocytentrüm- 
mern. Es konnte hier nur einmal vergleichend in beiden Achselhöhlen gemessen wurden. Es 
wurde gefunden: Rechts 37,8, links 37. — Fall 3 betrifft einen 27jährigen Tuberkulösen. Seit 
4 Jahren besteht ein tuberkulöser Prozeß links. Es wurde bei der ersten Behandlung vor 
4 Jahren eine Thorakozentese gemacht, durch welche 5 1 Eiter entleert wurden. Jetzt werden 
1300 ccm eitrigen Exsudates links entleert. Die Temperatur schwankte stets zwischen 37 
und 38°, jedoch derart, daß gegenüber der gesunden Seite stets eine Erhöhung um durchschnitt- 
lich 1° festgestellt werden konnte. Demgegenüber stehen 10 einfache seröse Ple : 
8 MAnner und 2 Frauen. In allen Fállen war hier die Temperatur in beiden Achselhóhlen die- 
selbe, niemals irgendeine Differenz aufweisend. : 

Es ıst auffallend, daß die modernen Autoren dieses einfache Zeichen nicht er- 
wühnen. Nur bei Ziemssen hat Verf. es gefunden und zwar in seiner Abhandlung 
,,Pathologie* aus dem Jahre 1885, die ins Spanische übersetzt wurde. Verf. gibt dann 
wórtlich die von Zie mssen gemachten Beobachtungen wieder, der auch die Arbeiten 
von Peter und Jobbe-Duval anführt. Im allgemeinen bestütigen sie die Beob- 
achtungen des Verf.s. Einige zeigen jedoch, daB auch bei der gewöhnlichen serösen 
Pleuritis im Stadium des entzündlichen Beginns eine Asymmetrie der Temperatur 
gefunden werden kann. Laignel- Lavastine fand ferner einen deutlichen Tempera- 
turunterschied beider Seiten bei einer Hemiplegie, Casali und Crouzon bei tuber- 
kulósen Lungenprozessen. Hier handelt es sich um Phänomene, die von lokalen Zu- 
standsänderungen des neurovegetativen Nervensystems abhängig sind. Laignel 
und Lavastine verlegt den Ursprung in den Sympathicus. Denn diese Reaktion 
läßt sich deutlich von den Befunden abgrenzen, die Brown -Séquard, Richet 
und Nuel bei ihren diesbezüglichen Versuchen fanden. Auf den Versuchen dieser 
3 Autoren hat weiterhin A ndré Thomas seine Arbeiten begründet und kommt ebenso 
zu dem Ergebnis, daß einseitige Veränderungen des Sympathicus bestehen müssen. 
Verf. glaubt, daß die Thermoasymmetrie mit den Veränderungen des Sympathicus 
gleichzeitig den eitrigen Charakter eines Pleuraergusses anzeigt. Cyranka (Wannsee). 

Yokoyama, Michimoto: Eine statistische Übersicht von primären bösartigen Tumoren 
in der Thoraxhöhle. (Pathol. Inst., Univ. Fukuoka.) (13. ann. scient. sess., Tokyo, 
1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 18, S. 233—235. 1923. 

Verf. hat über 23 Fälle von primären bösartigen Tumoren in der Thoraxhöhle 
(abgesehen von Oesophagustumoren), welche seit dem Jahre 1909 —1919 im Institut ge- 
funden wurden, makroskopisch und mikroskopisch untersucht. Die Resultate sind wie 
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Jazuta, K. Z.: Zur topographisehen Anatomie der Carotidenarterien. (Anat. Inst., 
Rostow am Don.) Anat.. Anz. Bd. 59, Nr. 8, S. 148—153. 1925. 

Da in der Literatur über die Grade der Beziehung der Carotiden zum vorderen 
Rand des Musc. sternocleid. Meinungsverschiedenheiten herrschen, hat der Verf. in 
der Erkenntnis, daß solche Differenzen durch die gegenseitige Lage der bd. Carotiden 
zueinander zu erklären sind, an je 100 Leichen von Erwachsenen und von Neugeborenen 
eingehende Untersuchungen über die diesbezügliche Topographie angestellt und kom mt 
zu dem Resultat, daß als häufigste Lage (in 85%) sich die äußere Arterie in gewissen 
Abständen vor oder medial der inneren findet. Schon seltener begegnet man der 2. Lage 
(10,5%), bei der die äußere Carotis sich nicht so sehr vorschiebt, so daß sie unmittelbar 
vor der inneren zu liegen kommt. Die anderen 3 Lagen, wo 3. die äußere beinahe 
auf der inneren, d. i. oberflächlich, liegt und 4. die äußere sich auf der inneren und 
etwas nach hinten zu befindet und 5. die äußere hinter die innere geht, sich in einem 
gewissen Zwischenraum von ihr abtrennend, sind als Ausnahmen zu betrachten. Bei 
Neugeborenen trifft man die 1. Lage in 50, die 2. Lage in 30 und die 3. in 19%, der 
Fälle an. Der Unterschied gegenüber den Lagen beim Erwachsenen ist nach dem Verf. 
wohl durch die größere Wölbung des Halsteiles der Wirbelsäule beim ausgewachsenen 
Menschen wie auch durch die bei ihm stärkere Entwicklung des Kehlkopfes bedingt. 

Lemke (Stettin). 

De Farie, Joso Pedro: Ein Fall von Aneurysma arterio-venosum der Femoral- 
geläße dureh SehuBverletzung. (Inst. de patol. geral e anat. patol., fac. de med., Lisboa.) 
Arch. de med. leg. Bd. 2, Nr. 1/3, S. 134—140. 1923. (Pòrtugiesisch.) 

Ein Pistolenschuß, der die Arteria femoralis im Hunterschen Kanal durchtrenmt und 
die Vene verletzt hatte, gab nach 2jährigem Wohlbefinden Veranlassung zur Ausbildung 
eines Aneurysmas mit den üblichen Symptomen, das in einer Ausdehnung von 7 cm mit 
mehreren Nebenästen exstirpiert und anatomisch und histologisch eingehend untersucht wurde. 
Dem eigentlichen spindelförmigen Aneurysma war eine sackförmige circumscripte Ausdehnung 
der Venenwand angelagert. Es wird Wert darauf gelegt, daß die histologische Untersuchung 
neben narbigen auch arteriosklerotische Veränderungen der Gefäßwände nachwies, deren 
Vorhandensein vor dem Trauma angenommen und denen aktive Beteiligung an der Aneurysma- 
bildung zugesprochen wird, ein Vorgang, der theoretisch rekonstruiert wird. Proebster 

Dittri ch, Otto: Blutdruck bei Esmarehseher Blutleere einer Extremität. (Med. 
Univ.-Klin., Halle a. S.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 17, S. 821—823. 1925. 

Nicht durch die Blutleere an sich, sondern durch den mit der Abschnürung einer 
Extremität verbundenen Hautreiz wird die Blutdrucksteigerung herbeigeführt. Es 
handelt sich dabei um eine reflektorische Erhöhung des Vasomotorenzentrums durch 
mechanische Reizung der sensiblen Hautnerven. Die Gefäßnerven sind offenbar nicht, 
an dieser Reflexhypertonie beteiligt, denn die Blutdrucksteigerung bleibt aus bei 
direkter Abklemmung einer Arterie im Tierversuch, bei indolenten Kranken und vor 
allem bei totaler Anästhesie ganzer Extremitäten. Bei Nephritikern zeigt die Blut- 
druckkurve einen raschen und steilen Anstieg, woraus die sympathikotrope Eigen- 
schaft des Schmerzes besonders hervorgeht. Werner Block (Witten-Ruhr). 

Benedek, T.: Zur Technik der intravendsen Injektion. Über eine stets brauchbare 
Injektionsstelle: Die Vena jugularis externa. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 15, 
S. 598—599. 1925. 

Verf. empfiehlt, zumal bei Schwierigkeit oder Unmöglichkeit, die Vena cubitalis 
zu finden, Injektion in die Vena jugul. ext., die bei geeigneter Technik — beim Ein- 
stich Pressen bei geschlossenem Munde, bei der Injektion ruhiges Atmen bei offenem 
Munde — fast immer gelingt. Harms (Hannover). 

Davis, Loyal E., and Harvey Cushing: Experiences with blood replacement during 
or after major intraeranial operations. (Erfahrungen mit Blutreinfusionen wührend 
oder nach großen intrakraniellen Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, 
Nr. 3, 8. 310—322. 1925. 

Verf. verwendet eine neuartige und dabei sehr einfache Methode, um bei schwereren 
intrakraniellen Eingriffen das bei solchen Operationen verlorengehende Blut dem 
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\örper wieder zuzuführen. Von einer sterilen Glasflasche, die in einem kórperwarmen 
\asserbad steht, gehen durch einen luftdicht abschließenden Stöpsel 2 Glasröhren 
». Während die eine sich mit einer Wasserstrahlsaugpumpe, wie sie an jedem Wasser- 
itungsrohr leicht zu konstruieren ist, verbindet, steht die andere durch einen längeren 
chlauch mit einem anderen sterilen Glasrohr in Kommunikation, das dazu dient, 
is bei der Operation austretende Blut anzusaugen. Statt des Abtupfens also ein 
ne&ugen. Von Zeit zu Zeit werden wenige Kubikzentimeter einer 2 proz. Citratlósung 
it angesaugt, um Gerinnungsbildungen zu verhindern. Das sich in der Flasche an- 
‚mmelnde Blut wird dann sorgfältig durchgeseiht und ist zur venösen Reinfusion 
ntig. Im Laufe eines Jahres haben Verff. von dieser Art des Blutersatzes in 21 Fällen 
irakranieller Operationen Gebrauch gemacht und wissen über recht günstige Erfolge 
; berichten. Wenn vitale Indikationen auch nur sehr selten vorlagen und von lebens- 
“endem Einfluß dieser Reinfusionen nur in einem Falle gesprochen werden darf, 
war der günstige Einfluß auf das postoperative Befinden doch ganz unverkennbar, 
x sich vor allem objektiv auch in einem Ansteigen des Blutdruckes kundgab. Ein 
;ht zu unterschätzender Vorteil liegt weiter darin, daß die Reinfusion schon während 
: Operation gemacht werden kann und daß dadurch, wie es mehrfach bei den an- 
tübrten Beispielen der Fall war, die Operationsdauer verlängert werden kann und 
zer Umständen dem Kranken eine 2. Sitzung erspart bleibt. Nur einmal wurde nach 
: Reinfusion eine ungünstige Reaktion bemerkt. Der Blutdruck sank auf 70/50, 
: Puls fiel auf 55. Es handelte sich um eine schnell vorübergehende Erscheinung, 
- wohl darauf zurückzuführen ist, daß dem Blute Säfte, die aus degeneriertem Gewebe 
"stammten, beigemischt waren. Wie daraufhin angestellte Tierexperimente erwiesen, 
„nen solche Zufälle vermieden werden, wenn man die Reinfusion genügend langsam 
mim mt. Lemke (Stettin). 


Janes, Martin Lewis: The comparative value of blood transfusion and blood tonies 
:secendary anemias. (Vergleichswerte von Bluttransfusionen und von tonisierenden 
-aeln bei sekundären Anämien.) (Surg. serv., dr. Charles Gordon Heyd, New York post- 
-luate med. school a. hosp, New York.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, 
-837, B. 563—571. 1925. 


10 Kranke mit sekundärer Anämie nach akuten und chronischen Erkrankungen 
"hiedener Art wurden mit Bluttransfusionen (3mal 500 ccm mit je 10 Tagen 
zschenzeit), auBerdem 30 Tage lang mit Tonicis (Fowlersche Lösung, Blaudsche 
i:n usw.) behandelt und die Blutveránderungen (Erythrocytenzahl und Hb) ver- 
hen. Die Bluttransfusionen führten durchschnittlich zu einer Hb-Vermehrung 
: 2194 und zu einer Erhöhung der Erythrocytenzahl um 800 000. Die entsprechenden 
./en bei der medikamentösen Behandlung betrugen nur 5% und 200 000. Folgerung: 
--n- und Arsenprüparate sind nur von geringer, Bluttransfusionen von ausgezeichneter 
kung bei sekundären Anämien. Gollwitzer (Greifswald). 


Bauch. 
ne Dünndarm: 


Podobedowa, N. W.: Zur Frage von der spontanen Ruptur des Magens. Festschr. 
140. Jubiläum d. Obuchow-Krankenhauses Leningrad S. 171—172. 1924. (Russisch.) 


49jähriger Patient bekam plötzlich Schmerzen im Bauche; am 1. Tage Erbrechen, dann 
uchauftreibung, Stuhl- und Gaseverhaltung. Unter der Diagnose Ileus vorgenommene 
parotomie zeigte einen erweiterten Magen und Ruptur des Lig. gastrocolicum. Auf der 
seren Magenwand eine Ruptur der Serosa und Muscularis von 10cm Länge, und in der 
"ie der enen Mucosa eine zentimetergroße gangränöse Rupturstelle. Das Pankreas 
s an 28 Suggillationen und Fettnekrose auf. Atiologisch rief vermutlicherweise eine 
‚te Pankrestitis sekundär akute Magendilatation mit nachfolgender Ruptur hervor. Weder 
zuma noch irgendwelche mechanischen Ursachen zur Magendilatation waren beim Patienten 
i vermerken, E. Bock (Leningrad). 
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Zaorski, Jan: Versueh der Feststellung der Entstehungsbedingungen des runden 
Magengesehwürs. Polska gazeta lekarska Jg. 8, Nr. 27, S. 337 —340. 1924. (Polnisch.) 

Eine ganze Reihe von Tierexperimenten hat bis heute die Frage der Entstehungs- 
bedingungen des Magenulkus nicht vollstándig geklürt. Die künstliche Erzeugung 
von Magengeschwüren bei Tieren ist ohne Erfolg geblieben und nicht eine der Ent- 
stehungshypothesen konnte somit ihre Bestätigung finden; wahrscheinlich ist es im 
Tierexperiment unmöglich alle Bedingungen auf einmal zu schaffen, welche beim Men- 
schen zur Entwickelung eines Ulkus führen. — Die Ergebnisse der Magenphysiologie, 
um die sich besonders die Schulen von Pawlow und Popielski verdient gemacht 
haben, zusammen mit den klinischen Beobachtungen, wonach der geschwürige Magen 
fast stets eine chronische Gastritis aufweisen soll, machen die Lösung des Problems, wie 
der Verf. meint, am meisten greifbar. — Unter dem Einflusse von oft rezidivierenden 
sauren Gastritiden kommt es zu chronischer Entzündung der Magenschleimhaut, be- 
sonders im pylorischen Teil, wobei die Nervenendigungen daselbst in Mitleidenschaft 
gezogen werden. Die regulative Funktion des autonomen Nervensystems wird somit 
gestört; es folgt eine erhöhte Acidität, die auf eine um diese Zeit zufällig entstandene 
Schleimhautverletzung verdauend wirkt. Dies führt zur Entstehung eines chronischen 
Magengeschwürs. — Alles, was im Anfange der Geschwürsbildung zur Verminderung 
der Säurewerte beitragen kann, wird somit die Heilung des Ulkus begünstigen (Diät- 
vorschriften, medikamentöse Behandlung, Gastroenterostomie); in späteren Stadien 
können nur die radikalen Methoden — Resektion des Pylorus und des pylorischen 
Teiles — helfen. Tonenberg (Warschau). 


Ogilvie, W. Heneage: Infections of the alimentary traet. (Infektionen des Nahrungs- 
traktes.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 752—782. 1925. 

Wie aus dem Schrifttum zu ersehen ist, sind die meisten Infektionen des Darmtraktes 
heutzutage viel häufiger, als dies früher der Fall gewesen ist. Es sind dies meist Erkrankungen, 
die mit dem heutigen zivilisiertem Leben in ursächlichem Zusammenhange stehen, da sie bei 
Naturvölkern und bei nicht domestizierten Tieren nicht vorkommen. Die Erkrankungen 
werden durch pyogene Mikroorganismen hervorgerufen, unter welchen die Streptokokken 
die Hauptrolle spielen. Die Ursache dieser bakteriellen Invasion ist noch zweifelhaft. Wir 
kennen nur selten die Quelle der Infektion, nicht den genauen Weg, den die Bakterien ge- 
nommen haben. Auf dem Blutweg gelangen die Bakterien oft an den Ort der Erkrankung, 
wie dies Rosenow nachgewiesen hat, der zeigte, daß von Magengeschwüren gezüchtete Strepto- 
kokken intravenös injiziert in 68%, Magenerkrankungen hervorriefen, Streptokokken von 
Gallenblasen in 80%, Gallenblasenerkrankungen, Streptokokken vom Wurmfortsatz in 70% 
Appendicitiden. Auf dem Lymphwege wird oft Pancreatitis bei Cholecystitis, Ulcus duodeni, 
Appendicititis hervorgerufen, Da die Quellen der Infektion und die Infektionswege noch 
wenig bekannt sind, unternimmt es Verf. beim normalen Menschen und Tier den Darmtrakt 
genau zu untersuchen. Zuerst wird Galle und Duodenalinhalt auf Bakterien untersucht und 
nachgewiesen, daB die normale Galle immer steril ist, während im Duodenalsaft sich fast 
immer Bakterien finden und zwar hauptsächlich Streptokokken; beim Hungernden ist das 
Duodenum leer. Im normalen Duodenalinhalt finden sich Leukocyten. Die Menge der im 
Duodenum befindlichen Bakterien hängt ab von der Menge und Art der verschluckten Bak- 
terien, von der antiseptischen Kraft des Magensaftes und von der Dauer der Einwirkung 
desselben auf die Bakterien. Die meisten Nahrungsmittel enthalten Bakterien, besonders 
Streptokokken; diese haben außerdem häufig ihren Sitz im Zahnfleisch und den Tonsillen 
und können dann verschluckt werden. Der Magensaft schädigt die verschiedenen Bakterien 
in ganz verschiedener Weise, auch ist die Zusammensetzung des Magensaftes bei normalen 
Menschen eine ganz verschiedene, eberiso die Dauer des Aufenthaltes der Speisen im Magen. 
Es können also virulente Keime in den Darmkanal gelangen und nun erhebt sich die Frage: 
Wie gelangen diese in den Kreislauf? Es wurden Fütterungsversuche mit Carmin an Mäusen 
gemacht und nach Ablauf von Monaten die Organe dieser Tiere mikroskopisch untersucht. 
In keinem einzigen Falle konnten Carminpartikelchen in den Organen nachgewiesen werden, 
auch nicht, wenn künstliche Stase erzeugt worden war. Bei Fröschen hingegen konnten ein- 
zelne Leukocyten mit Carminkörnern beladen, in den Geweben gefunden werden. Wurden 
hämolytische Streptokokken in ausgeschaltete Darmschlingen gebracht und die Tiere einige 
Stunden später getötet, konnte man in den nächsten Lymphknoten Hämorrhagien finden, 
in einem Fall die Streptokokken auch im Ductus thoracicus. Bacillen können von der unver- 
sehrten Schleimhaut resorbiert werden, die meisten derselben gehen in den nächsten Drüsen 
zugrunde, nur wenige gelangen in den Duktus. Bei Stase oder Darmverletzung steigt die 
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Menge der reeorbierten Bakterien. Vom Peritoneum werden Fremdkörper durch das große 
Netz und die Lymphgefäße des Zwerchfelles aufgenommen und in den Drüsen des vorderen 
Mediastinum abgelagert. Der Lymphstrom ist der Hauptweg für das resorbierte Material, 
aber niemals kann man eine Infektion auf dem Lymphwege von einem Organ zum andern 
finden mit einer Ausnahme und zwar des Pankreas, welches direkt durch den Lymphstrom 
infiziert werden kann. Es zeigt sich also, daß lebende Bakterien in den Darmkanal, von dort 
durch die gesunde Darmwand in den Lymphstrom und dann auch in den Blutstrom gelangen 
können. Bei Stase oder Darmwandveränderungen ist die Zahl der durchwandernden Bak- 
«rien um vieles vergrößert. Die Nahrungsmittel des modernen Lebens fördern wegen Mangel 
an unverdaulichen Stoffen wie Cellulose die Darmträgheit und damit die Stase. Das moderne 
Leben hat aber auch wegen seiner Unrast großen Einfluß auf die Tätigkeit des Darmkanals. 
5roß ist der Einfluß der Psyche auf den Tonus der Muskeln, auf die Sekretion der Drüsen. 
3o gibt es manchmal Krankheitebilder, die ganz den früher erwähnten gleichen, bei der Ope- 
rion wird aber ein negativer anatomischer Befund erhoben. Es handelt sich dabei um ,,ali- 
zxentàre Subinfektionen'. Salzer (Wien). 

Delore, X., Joseph F. Martin, et P. Mallet-Guy: Lesions de voisinage dans Puleus 
gastrique ehronique. (Gastrite periulc&reuse, uledres doubles, uleàre et cancer.) Con- 
sdérations anatomiques ef chirurgieales. (Schädigungen der Umgebung beim chroni- 
hen Magengeschwür. Periulceróse Gastritis, Doppelgeschwüre, Geschwür und Krebs. 
Anatomische und chirurgische Betrachtungen.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 28, 
\r.1, 8. 58—73. 1925. 

Man muB unterscheiden zwischen den (mechanisch bedingten) entzündlichen 
Veränderungen, welche sekundär (infolge Pylorusstenose usw.) auftreten und den- 
aigen, die sich unabhängig davon in der näheren oder weiteren Umgebung des Ge- 
hwüres finden; nur die letzteren werden von den Verff. besprochen. Schilderung 
‘r chronischen periulcerösen Gastritis und der durch sie bedingten makro- und mikro- 
xopischen Veränderungen an der Hand eines ausführlich beschriebenen typischen 
:ırch keilförmige Excision gewonnenen Falles. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
4nd sich noch an den Schnitträndern des Präparates schwere interstitielle und paren- 
tvmatóse Gastritis. Ein 2. Fall bei dem (unter dem durch den makroskopischen Be- 
ud erweckten Verdacht auf Krebs) eine ausgedehnte Resektion vorgenommen wurde, 
wies sich als chronisches Ulcus der kleinen Kurvatur mit einer akuten, vornehmlich 
sterstitiellen Gastritis. Sodann Wiedergabe von 3 Beobachtungen von Doppelge- 
xhwüren, die gemeinsam hatten, daß das primäre Geschwür am Pylorus bzw. Duo- 
inum in Vernarbung bzw. abgeheilt war, während sich das frische Geschwür an der 
deinen Kurvatur in voller Entwicklung befand. Die periulceröse Gastritis ist charak- 
2risiert durch narbige Veränderungen, entfernt vom floriden Geschwür und entstanden 
:i dem Boden einer diffusen Gastritis; durch Entzündung der Submucosa, in der 
:ch Gefäßveränderungen (Endo- und Periarteritis) und eine ausgesprochene inter- 
-itielle Neuritis finden, und Übergreifen der Entzündung auf die Subserosa und selbst 
iif das kleine Netz. Die periulcerósen Veründerungen sprechen zugunsten der Hypo- 
:tese, daB als Ursache des Geschwürs eine vorausgehende allgemeine Erkrankung des 
Magens, eine diffuse Gastritis anzusehen ist. Das sekundäre Geschwür der kleinen 
Aurvatur nach primärem Geschwür des Pylorus oder des Duodenums fassen die Verff. 
-benfalls als eine direkte Folge der periulcerösen Gastritis auf, die letzten Endes zur 
‚euen Geschwürsbildung führt. Schließlich beschreiben die Verff. noch ausführlich 
:inen Fall, bei dem sich ein Geschwür der kleinen Kurvatur mit Sanduhrmagenbildung 
ınd ein präpylorisches Krebsgeschwür fand. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
and sich eine ausgedehnte interstitielle und parenchymatöse Gastritis bis an die Resek- 
uonsgrenze reichend und eine fast totale Umwandlung der Magenschleimhaut in eine 
:olche von intestinalem Typus. Zweifellos war im vorliegenden Falle das Carcinom 
jüngeren Datums wie das Geschwür der kleinen Kurvatur und die Verff. halten auch hier 
die durch die periulceröse Gastritis bedingten (vor allem narbigen) Veränderungen 
für die auslösende Ursache der Krebsentwicklung. Die chirurgischen Schlußfolge- 
rungen, welche die Verff. aus ihren Beobachtungen ziehen, sprechen durchaus zu- 
sunsten der Resektion. Die innere Behandlung soll freilich in allen Fällen, besonders 
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bei frischen Geschwüren ausgeübt werden, aber doch von begrenzter Dauer sein, und 
bleibt die unbedingt erforderliche Vervollständigung der operativen Behandlung. 
Das Balfoursche Operationsverfahren ist als Methode der Wahl wegen der ausge- 
dehnten periulcerösen Veränderungen abzulehnen. Die Querresektion des Magen kommt 
nur beim Sanduhrmagen in Betracht; in allen komplizierten Fällen ist die ausgedehnte 
Resektion am Platze. Colmers (München). 


Guth, Karl: Magenuleusperforationen. (Chir. Klin., Univ. Heidelberg.) Med. 
Klinik Jg. 21, Nr. 15, S. 546—547. 1925. 

Bei der Behandlung des perforierten Magengeschwürs ist die Resektion nicht die 
Methode der Wahl, sondern nur bei noch leidlichem Allgemeinbe finden erlaubt. Die- 
Mehrzahl der Perforationen kommt leider in so schlechtem Zustand in die Klinik, 
daß man von der Resektion, als der besten chirurgischen Behandlung des Magen- 
geschwürs überhaupt, zurückstehen und sich mit der Übernähu ng der Durchbruchs- 
stelle begnügen muß. Die Jejunostomie als Operation der Wahl beim perforierten 
Magen- und Duodenalgeschwür lehnt die Heidelberger Klinik ab. Richard Gutzett. 


Ploos van Amstel, P. J. de Bruine: Die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
bei Uleusperforation. Geneesk. gids Jg.8, H.11, 8.255—262. 1925. (Holländisch.) 

Die nicht gestellte Diagnose des „aouten Abdomen“ wird als Kunstfehler bezeichnet. 
Die frühzeitige Operation beherrscht die Therapie. Die akute phlegmonöse Gastritis ist diffe- 
rentialdiagnostisch kaum abzugrenzen. Auch bei gedeckter Perforation ist die Operation. 
indiziert. C. E. Jancke (Hannover). 

Stoerk, Oskar: Zur Frage des Uleuscareinoms des Magens. Wien. klin. Wochenschr.. 
Jg. 88, Nr. 13, S. 347—352. 1925. 

Durch die Untersuchung von operativ entfernten Mägen kon nte Verf. der Frage 
der Carcinomentstehung aus Magengeschwüren näher treten und dabei ein Merkmal 
bestátigt finden, das er vor mehreren Jahren angegeben hatte; es ist dies die Radiär- 
faltung der Magenschleimhaut, die gegen das chronische Ulcus zu gerichtet ist und dann 
bei der krebsigen Umwandlung desselben erhalten bleibt. Das Ulcuscarcinom ent- 
steht ausnahmslos im Bereich des Geschwürsrandes, also an den Stellen stürkerer In- 
anspruchnahme der epithelialen Regeneration, entsteht ferner ausschlieBlich an der 
Oberfläche, manchmal im Sinn pluricentrischer Carcinomentstehung. Von hier aus 
wächst das Carcinom fächerförmig in das Narbengewebe des Ulcus hinein oder zieht 
zunächst nach unten und außen, um dann gegen den Defekt aufzusteigen oder wächst: 
vom Rande her an der Oberfläche des Defektes vor. Im Gegensatz zu Strohmayer 
und Payser, die die sekundäre Entstehung eines Ulcus pepticum im Carcinom als- 
etwas Häufiges ansehen, weist Verf. nach, daß es sich in diesen Fällen immer um 
chronische peptische Geschwüre mit sekundärer Carcinomentwicklung handelt. 

| Salzer (Wien). 

Breyer, J. H.: Surgieal treatment of ehronie peptie ulcer. (Chirurgische Behandlung. 
des chronischen Magengeschwürs.) California a. western med. Bd. 32, Nr. 2, 8. 179 
bis 183. 1925. 

Vortrag über die chirurgische Behandlung des chronischen Magengeschwürs. Unter 
262 Duodenalgeschwüren lagen 242 in einer Entfernung bis zu 5 cm vom Pylorus. Unter 
633 Fällen von Magengeschwüren der Mayo Klinik war das Geschwür 534 mal an oder in der 
nächsten Nähe der kleinen Kurvatur gelegen, 85 mal an der hinteren Wand, 9 mal an der großen 
Kurvatur, 5mal an der vorderen Wand. Von den Geschwüren der Hinterwand lagen 8,2%. 
im pylorischen Drittel, 73,3%, im mittleren und 16,5% im kardialen Drittel. 70% der Ge- 
schwüre verursachen bei der Heilung Narbenkontraktionen und damit eine Stenose. Chronische 
Magengeschwüre haben fast immer einen Krater, während die Duodenalgeschwüre diese Eigen- 
schaft oft vermissen lassen. Frische Geschwüre und alle anderen Gesehwürstypen sind solange 
medizinisch zu behandeln, bis Heilung oder Chronizität sicher steht. Ist die medizinische Be- 
handlung gescheitert, so hat die chirurgische sofort Platz zu greifen. Nach Erholung von der 
Operation hat sich der Patient wieder in interne Behandlung zu begeben. Die erfolgreiche Be- 


handlung des Magengeschwürs verlangt Zusammenarbeit der Internisten und Chirurgen.. 
E. v. Redwitz (München). 
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Babcock, W. Wayne: The field of partial gastroenterostomy in the treatment otf 
uleerafion of the stomaeh and duodenum. (Das Gebiet der Gastroenterostomie bei der 
Behandlung des Ulcus ventriculi und duodeni.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 9, Nr. 4, 8. 473—485 u. 555—507. 1920. 

Häufig verschlimmerten sich die Magenbeschwerden nach den Beobachtungen des Verf. 
sach der Gastroenterostomie und oft waren „gesunde Menschen durch diese Operation erst 
krankgemacht worden“. Die primäre Resektion beim Magenulcus hat eine geringe Mortalität, 
ie Rekonvalescenz ist nicht mehr gestört als bei einer einfachen Gastroenterostomie, die sec. 
Morbidität ist geringer als bei der G.-E. mit oder ohne lokale Excision. Die beste Methode 
der Resektion muß erst noch bestimmt werden. Verf. bevorzugt eine Modifikation der Re- 
ctio ventriculi nach Billroth I, wobei eine Manschette des Magenstumpfes nach Exstirpation 
ir Schleimhaut über das Duodenum geschoben und vernäht wird. Nicht bloß für Rezidive, 
xptische Ulcera, sondern auch für das Ulcus duodeni ist die partielle Gastrektomie die Ope- 
stion der Wahl. Die partielle Gastrektomie wurde in 25 Fällen ohne operative Mortalität 
wsgeführt, 19 mal in Spinalanästhesie. — In der Diskussion bleibt das Urteil über den Wert 
&r Gastroenterostomie nicht unwidersprochen und es wird hervorgehoben, da8 die Amerikaner 
-hr die konservativen Operationen, die Gastroenterostomie, bevorzugen, die kontinentalen 
"^irurgen mehr zum Ultraradikalismus, zur Resektion, neigen. Kindl (Hohenelbe). 

irk, V. C.: Zur Frage der Berechtigung der Gastroenterostomie. (Chir. Abt., 
Naatsspit., Avud.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 19, S. 1021—1023. 1925. 

Ir k hatte Gelegenheit eine große Reihe Patienten nachzuuntersuchen, die während 
s Krieges am Magen operiert worden waren. Eine bedeutende Zahl davon litt an 
*ronischem Circulus vitiosus, dessen fast schlagartige Beseitigung gelang, wenn man 
rt Gastroenterostomia retrocolica post. noch eine Braunsche Anastomose hinzufügte. 
ı seiner späteren Tätigkeit hat Verf. 256 Fälle von älteren und alten (in bezug auf 
35 Leiden) Magenkranken operiert, immer mit hinterer Gastroenterostomie + Braun- 
*her Anastomose. Er erzielte 86%, Dauerheilung, 7%, Besserungen, 7%, sind nicht 
achuntersucht. Niemals Ulcus pepticum. Die besten Resultate geben die Patienten, 
+. welchen die Ulcusbereitschaft tatsächlich erloschen war, also die Narbenstenosen. 
2 frischeren Ulcusfállen versagt die Methode ebenso wie die einfache Gastroentero- 
mie; hier ist die Resektion am Platz. Es wäre in den nicht mit Resektion zu be- 
andelnden frischen Ulcusfällen besser, gut intern zu behandeln, als unvollkommen 
z operieren. v. Tappeiner (Rheydt). 

Hellmer, H.: Etude sur la muqueuse gastro-intestinale après gastro-entéroana- 
smese. (Die Magen- und Darmschleimhaut nach der Gastroenterostomie.) (Inst. 
zdiol., hóp. roy. des séraphins, Stockholm.) Acta radiol. Bd. 4, H. 1, S. 32—42. 1925. 

Auf Grund der Beobachtungen von 35 Gastroenterostomosen (mit und ohne 
i:genresektion) vor dem Röntgenschirm und 5 anatomischen Präparaten stellte Verf. 
-t, daß die Schleimhaut des Magens und des Dünndarms in der Nachbarschaft der 
‚:astomose bestimmte Änderungen in der Anordnung ihrer Falten aufwies. Die 
*aiten sind vergrößert, vermehrt und erhöht, und die am Magen konvergieren auf die 
:3astomose zu. Die Schleimhautfalten haben die Aufgabe, den Weg des Speisebreis 
regulieren. Ihre Profiländerung um die Anastomose ist das Werk aktiver Schleim- 
sutbewegungen. Ein Spasmus der Muscularis mucosae kann den neuen Weg ver- 
zhheBen. | Hauswaldt (Braunschweig). 

Divis, Jifi: Spätkomplikation nach Gastroenterostomia posterior. (II. chir. klin. 
xic., Praze.) Rozhledy v chir. a gynaecol. Jg. 8, H. 5, 8. 205—215. 1924. (Tsche- 
'zsch.) 

Mitteilung eines Falles mit der doppelten Komplikation nach einer G. E. retroc. post.: 
-nem Ulcus pepticum jejuni und der Incarceration einer Dünndarmschlinge in der Bursa 
mentelie. Bei einer 03jàhrigen Köchin wurde 1917 wegen einer Pylorusstenose und eines 
zàpylorischen Geschwürs eine breite G. E. r. p. angelegt. Nach 7jàhr. Wohlbefinden inter- 
zittieren die Beschwerden, die innerhalb von 3 Wochen zu Dleuserscheinungen sich steigerten. 
Jperationsbefund: Altes Geschwür verheilt, im Jejunum gegenüber der Anastomose ein pep- 
-aches Geschwür, in der Bursa omentalis Dünndarmschlingen incarceriert. Operation: Lösung 
«tr Incarceration, Resektion des Jejunum mit dem peptischen Geschwür, Resektion des 
Magens nach Billroth I. Verschluß der Öffnung im Mesocolon. Exitus am 14. Tage p. op. 
nfolge eíner Bronchopneumonie und Herzschwüche. Kindi (Hohenelbe). 
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Stewart, M. J., and A. L. Taylor: Adenomyoma ofihe stomach. (Adenomyom des 
Magens.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ., Leeds.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 28, 
Nr. 2, 8. 195—202. 1925. 

Bericht über 5 eigenartige Fälle von Magengewächsen, die mehr theoretisch-wissen- 
schaftliches als praktisches Interesse bieten. Es handelt sich um Kranke mit ausgesprochenen, 
auf ein Ulcus hinweisenden Magensymptomen, bei denen die Operation eine oberhalb des 
Pylorus sitzende Wandverdickung aufdeckte. Histologisch zeigt sich in 4 Fällen, daß fast 
die ganze Magenwand an der entsprechenden Stelle durch ein Gebilde eingenommen war, 
das zum kleineren Teil aus wohl ausdifferenzierten Drüsenzellen vom Typ sowohl der gastro- 
intestinalen, wie auch vor allem der Pankreasdrüsen bestand, daß der größere Teil aber sich 
aus undifferenzierten epithelialen Elementen zusammensetzte, denen sich noch hie und da 
Züge glatter Muskelfasern zugesellten. Sonach wurde die Diagnose auf ein Adenomyom 
gestellt. Trotzdem spricht der wohl ausdifferenzierte Teil des ganzen Gebildes dafür, daß es 
sich hier um eine kongenitale Heterotopie handelt, (Pankreasgewebe ), die aber auch einen 
ausgesprochen blastomatösen Charakter besitzt. Der 5. Fall stellt keine echte Geschwulst 
dar, hier handelt es sich lediglich um eine cystische Heterotopie. Lemke (Stettin). 


Hartman, Howard R.: The prognostie value of gastrie acidity in eases of resectable 
eareinoma. (Die prognostische Bedeutung der Magensüure bei resezierbarem Magen- 
carcinomen.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
. Bd. 83, Nr. 25, S. 1976—1977. 1924. 

Im Gegensatz zu den früheren Anschauungen haben die neuesten Untersuchungen 
aus der Mayoschen Klinik ergeben, daß bei nahezu der Hälfte aller Magencarcinome 
freie Salzsäure gefunden wird, und zwar teilweise in geringen Mengen, teilweise aber 
sogar in abnorm hohen Werten. Die Acidität war nicht beeinflußt vom Sitz des Carci 
noms, dagegen von der Zeitdauer der Erkrankung in dem Sinne, daß mit dem Fort- 
schreiten der Erkrankung die Säurewerte abnehmen. Demzufolge spricht das Vor- 
handensein von freier HCl nicht gegen die Diagnose eines Magencarcinoms, dagegen 
gibt uns die Höhe der Säurewerte gute prognostische Anhaltspunkte. Interessanter- 
weise ergeben die statistischen Erhebungen, daß die Prognose beim Vorhandensein 
von freier HCl nach der Resektion ungünstiger ist als beim Fehlen freier Salzsäure; 
unter 80 Resektionsfällen mit mikroskopisch nachgewiesenem Magencarcinom der Mayo- 
schen Klinik lebten 5 Jahre nach der Resektion von 41 Fällen mit freier HCl nur noch 
2295; die mittlere Lebensdauer der Verstorbenen betrug 12,6 Monate; von 39 Fällen 
ohne freie HCl dagegen lebten nach 5 Jahren noch 45%, und die mittlere Lebensdauer 
betrug 15,4 Monate. Demnach wären also die Fälle von Magencarcinom mit freier 
Salzsäure für eine Resektion und Heilung um die Hälfte weniger günstig gelegen als 
diejenigen, bei welchen freie Salzsäure vor der Operation nicht nachgewiesen werden 
kann. Deus (St. Gallen). 

Faleone, Roberto: Sulla pneumatosi eistiea intestinale. (Pneumatosis cystoides 
intestini.) (Osp. civ., Cosenza.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 12, S. 636—655. 1924. 

Es sind im Schrifttum im ganzen 80 Fälle dieser seltenen Erkrankung mitgeteilt. 
Bei der großen Mehrzahl der Beobachtungen hat sie den Dünndarm befallen; sie 
wird nur ganz vereinzelt im Dickdarm, Magen und Peritoneum parietale festgestellt. 
Das häufige Zusammentreffen der Pneumatosis mit anderen Erkrankungen des Magen- 
darmkanals, vor allem mit Geschwürsbildungen, die einen chronischen Zustand der 
Unterernährung herbeigeführt haben, kann wohl nicht als rein zufällig aufgefaßt 
werden. Die Cysten sind fast immer unter der Serosa gelegen; submucöse und 
interstitielle Formen sind seltener. Bei der vorliegenden Beobachtung hingen die Cysten 
in der Mehrzahl als traubenähnliche, bewegliche Gebilde am freien Rand des Darmes. 
Trotz der zarten Wand steht das Gas unter einem gewissen Druck; es besteht aus 
Sauerstoff, Stickstoff und Kohlensäure und darf daher wohl als das Produkt des Zell- 
stoffwechsels aufgefaßt werden. Da die Cystenwand mit Endothel ausgekleidet ist 
und in der Umgebung Narbenbildung nachgewiesen werden kann, vermutet Letulle, 
daß die Cystenbildung durch umschriebenen entzündlichen Verschluß 
der Lymphgefäße mit Erweiterung der dazwischenliegenden Lymph- 
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spalten durch den Druck des Gases zustande kommt. Dagegen ist einzu- 
wenden, daß Iymphangitische Veränderungen bei der genau untersuchten Beobachtung 
des Verf. nur in umschriebenem Maße und ohne Zusammenhang mit den Cysten nach- 
»wiesen wurden. Obwohl eine obliterierende Lymphangitis bei verschiedenen Krank- 
seitsvorgängen gefunden wird, sieht man sonst nie eine Umwandlung der Lymph- 
palten in gasgefüllte Hohlräume. Warum soll die Entzündung nur die kleinen Endäste 
«fallen und nie auch auf die größeren Gefäße des Mesenteriums übergreifen, wo nie 
‚nmäre Cysten beobachtet werden? Die Tatsache, daß eine einfache Laparotomie 
he Cysten zum Verschwinden bringen kann, ist unverständlich, wenn man die Cysten- 
„dung als Ausdruck einer abgelaufenen Entzündung auffaßt. Die Annahme, 
.4B die Entstehung des Gases auf gasbildende Bakterien zurückgeführt 
»»rden müsse, ist bei kritischer Überlegung kaum haltbar. Es wurden alle mög- 
schen Keime nachgewiesen; man kann daher schwer an die spezifische Wirkung des 
-nzelnen glauben. Bei der unmittelbaren Nähe des Darmkanales überrascht der Be- 
4nd von Gasbildnern keineswegs. Die Krankheit konnte nie experimentell erzeugt 
serden. Die Keime wurden nie im mikroskopischen Schnitt, sondern nur bakteriologisch 
achgewiesen. Gasbildende Bakterien erzeugen kein Gas, das die gleichen Bestandteile, 
re die Luft, aufweist. Andererseits ist aber auch die mechanische Theorie von 
=t Entstehung der Pneumatosis sehr anfechtbar. Sie nimmt an, daß das 
3as unter Druck durch kleinste Verletzungen des Darmes in das Gewebe eindringt. 
iin kommt im Tierversuch auf diesem Wege auch nicht zum Ziel. Der Nachweis 
-r vermuteten Verletzungen ist nicht gelungen. Das Gas ist in umschriebenen Hohl- 
sımen unter Druck eingeschlossen und läßt sich nicht wegstreichen. Die größte Gas- 
-sammlung liegt keineswegs in der Submucosa, wo sie zuerst erwartet werden müßte. 
Jas Bestehen eines Darmverschlusses mit starker Erhöhung des Innendruckes läßt 
4s Krankheitsbild nicht entstehen. Bei den mitgeteilten Beobachtungen ist nie auf 
:ne besondere Darmfüllung hingewiesen. Die Zusammensetzung des eingeschlossenen 
ases entspricht nicht genau der atmosphärischen Luft. Falcone nimmt mit Lo Cas- 
9 an, daß das Gas seine Entstehung einer Störung des cellulären Gasstoff- 
techsels verdankt und weist darauf hin, daß das Gas in der Schwimmblase der Fische 
:zch im inneren Stoffwechsel gebildet wird. Er fand bei der histologischen Unter- 
„chung an einzelnen Stellen eine Zellanhäufung, die teilweise im Innern die Entstehung 
zer Lichtung erkennen ließ. Wegner hat ähnliche Spaltbildung im Granulations- 
»webe für die Entstehung cystischer Lymphangiome beschrieben. Verf. nimmt 
.2, daß aus unbekannter Ursache vorwiegend im subserösen Gewebe 
in chronischer Entzündungsvorgang sich abspielt, an dem die Blut- und 
_smphgefäße teilnehmen, und der zueiner Anhäufung von Zellen vonfollikel- 
itigem Bau führt. Sie werden in ihrer Mitte durch das im Gewebe sich 
:ildende Gasaufgelockert und geben so Veranlassung zur Cystenbildung. 
Die Erkrankung wird nur ausnahmsweise vor der Laparotomie schon durch die Róntgen- 
istersuchung erkannt (Moreau). Sie heilt von selbst aus. Der günstige Einfluß des 
Probebauchschnittes wird auch hier, wie bei der Bauchfelltuberkulose, durch eine 
Pückwirkung auf die Entzündungsvorgünge erklürt. A. Brunner (München). 
Bakáes, Georg: Über die Mesenterialsarkome des Darmes und des Meckelschen 
Divertikels. (Pathol. Inst., Univ. Breslau.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 31, 
s. 89— 96. 1929. 
Verf. kritisiert kurz die spärliche Literatur über mesenteriale Gewüchse und steht 
insbesondere den bisherigen Mitteilungen über Sarkome, die dem Mesenterium ent- 


.tammen sollen, skeptisch gegenüber. 

Sodann teilt er 2 Fälle von sicheren primären Mesenterialgewächsen mit. Im ersten han- 
delt es sich um eine 38jährige Frau, bei der sich in relativ kurzer Zeit ein intraabdomineller 
Tumor ausgebildet hatte. Die Operation deckte ein fast kindskopfgroBes, mit einer Dünndarm- 
schlinge verwachsenes Blastom auf, das nach Loslösung von adhärentem Netz gut entfernbar 
war. Schon makroskopisch fiel an dem harten knolligen Tumor der starke Blutreichtum auf, 
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der dem Gewächs ein buntes Aussehen gab. Histologisch war es sehr zell- und gefäßreich, 
enthielt zahlreiche Capillarsprossen. Die Zellen zeigten durchweg spindelförmige Gestalt. 
Mitosen waren relativ spärlich. Bei der Differentialdiagnose zwischen Sarkom und Myom 
wird wegen des Gefäßreichtums und des völligen Fehlens des für das Myom charakteristischen 
Flechtwerkes von quer und längs getroffenen Zellen, sowie wegen der nicht walzen-, sondern 
spindelförmig gestalteten Zellen ein Sarkom angenommen. Der zweite Fall betrifft eine 
48jährige Frau. Klinische Mitteilungen sind bereits von Batzdorf in den Verhandlungen 
Bresl. Ges. f. Chir. 1922 veröffentlicht und demgemäß vom Verf. nicht mehr angeführt. Bei 
der Operation fand sich ein faustgroBer Tumor etwa 1 cm oberhalb der Ileocócalklappe. Das 
Gewächs war makroskopisch von dem gleichzeitig sich hier findenden Meckelschen Divertikel 
getrennt. Es zeigte bei der histologischen Untersuchung den gleichen Charakter wie das im 
ersten Fall beschriebene, so daß auch hier Spindelzellensarkom angenommen werden mußte. 
In beiden Fällen saß der Tumor ohne Zweifel zwischen den beiden Mesenterialblättern; mit 
dem Darm oder dem Divertikel bestanden keine Beziehungen. Da die beiden Gewächse kein 
infiltrierendes Wachstum zeigten, auch sehr arm an Mitosen waren, läßt Verf. die Entscheidung, 
ob sie maligne oder benigne sind, offen, vertritt jedoch die Auffassung, daß die Spindelzellen- 
sarkome des Mesenteriums relativ gutartige Gebilde sind. Lemke (Stettin). 
Pankreas: 

Guleke, N.: Die Chirurgie des Pankreas. (4. Tag., Berlin, Sttzg. v. 22.—206. X. 1924.) 
Verhandl. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. S. 113—163. 1925. 

Im ersten Teil der Arbeit bespricht Guleke die Verletzungen des Pankreas, die 
als isolierte Verletzungen besonders selten, häufiger vergesellschaftet mit Zerreißungen und 
Quetschungen anderer Bauchorgane vorkommen. Die Schwere der Verletzungsfolgen hängt 
im wesentlichen von der Mitverletzung benachbarter Organe ab. Bei umfangreichen Zer- 
reiBungen des Pankreasgewebes und bei Verletzungen seiner Ausführungsgánge bildet das 
Ausfließen von Pankreassekret in die Umgebung die Hauptgefahr. Bei Erhaltensein des peri- 
tonealen Pankreasüberzuges entstehen retroperitoneale Ergüsse und peripankreatische Cysten. 
Ist der Peritonealüberzug zerrissen, bilden sich abgesackte Ergüsse in der Bursa omentalis 
oft außerordentlich umfangreich, oder es entsteht eine toxische Peritonitis, die sich sekundär 
bakteriell infiziert und ohne Eingriff stets zum Tode führt. Im peritonealen Exudat lassen 
sich die Pankreasfermente nachweisen. Warum es in retroperitonealen oder abgesackten 

trotz Vorhandensein von wirksamen Fermenten nicht zu einer toxischen bzw. spezifi- 

schen Einwirkung auf die Gewebe kommt, ist noch nicht geklärt, es müssen dabei der Wider- 
stand, den das umgebende Gewebe der weiteren Ausbreitung der Sekrete entgegensetzt, die 
größere Resistenz des Bindegewebes und die geringere Resorption der toxischen Stoffe, sowie 
die verschieden große Menge und der verschiedene Aktivitätsgrad der Fermente eine Rolle 
spielen. Manchmal schließt sich an eine Pankreasverletzung eine schwere Pankreatitis an, 
die funktionelle Ausfallserscheinungen vorübergehend oder dauernd mit sich bringt. Die 
Symptome einer Pankreasverletzung sind wenig charakteristisch und werden meist überdeckt 
von den Erscheinungen der mitverletzten Bauchorgane. Es kann oft nur eine Vermutungs- 
diagnose gestellt werden, und auf diese hin muß oft operiert werden, da die Fälle schwerer 
Pankreasverletzung stets tödlich verlaufen, wenn sie sich selbst überlassen bleiben. Die Resul- 
tate eines chirurgischen Eingriffes sind um so günstiger, je früher die Pankreaswunde versorgt 
wird. Auch bei frühzeitiger Operation bleibt relativ häufig eine Pankreasfistel bestehen mit 
Ber nicht seltenem großem Sekretverlust, wodurch der allgemeine Körperzustand schwere 
hädigungen davontragen kann. Diese Fisteln sind besonders unangenehm, wenn ein Haupt- 

a gang verletzt ist. Mitunter hört der Sekretabfluß plötzlich auf, bei anderen Fällen 
kommt man ohne Operation nicht zum Ziel. — Im zweiten Abschnitt behandelt Verf. die 
Cysten und Tumoren des Pankreas: Die Entstehung der Cysten ist keine einheitliche, 
man unterscheidet Retentions- und Degenerationscysten, die meist traumatisch entstandenen 
Pseudooysten und schließlich die als echte Adenome anzusprechenden Proliferationscysten. 
Wichtig ist das anatomische Verhalten der Pankreascysten zu den Nachbarorganen. Eine 
Punktion der Cysten kann durch Ausfließen fermenthaltigen Inhaltes in die Bauchhöhle 
außerordentlich gefährlich werden und ist daher zu unterlassen. Das Idealverfahren zur Be- 
seitigung der Cysten ist die Exstirpation, ist diese nicht durchführbar, so kommt die Ein- 
nähung des Cystensackes in die Bauchwunde mit sekundärer Eröffnung und Drainage in 
Frage. Im letzteren Fall bleibt oft eine Fistel mit mehr oder weniger starker Absonderung 
lange Zeit oder auch dauernd bestehen. Gutartige Geschwülste des Pankreas sind außer- 
ordentlich selten. Bei malignen Tumoren kommt es nur ausnahmsweise zu Sekretionsstörungen. 
Für die Diagnose der Tumoren ist die Röntgenuntersuchung und’unter Umständen auch das 
Pneumoperitoneum von großer Bedeutung. Die einzig mögliche Therapie ist auch hierbei nur 
die möglichst frühzeitige Operation, doch sind die Ergebnisse der Resektion leider wenig erfreu- 
lich. Oft kann man durch Entlastung der Gallenwege evtl. bei Stenosierung des Duodenuma 
durch eine Gastroenterostomie noch Erleichterung verschaffen. Einen breiten Raum in der 
Darstellung nimmt die Beschreibung der akuten Pankreasnekrose ein. Die bakterielle 
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Ätiologie muß abgelehnt werden. Die im Pankreasgewebe bei der akuten Nekrose auftreten- 
den Veränderungen wechseln, in bezug auf die Ausbreitung, den Grad ihrer Schwere und die 
Begleiterscheinungen außerordentlich, sind aber dennoch durchaus charakteristisch. Als 
'orstufe der eigentlichen Nekrose hat das sog. akute Pankreasódem Bedeutung, bei dem 
das Drüsengewebe glasig aussieht und derb angeschwollen ist, Gewebsnekrosen fehlen in diesem 
Stadium noch vóllig. Die Erscheinungen der Nekrose werden im einzelnen genau beschrieben, 
ebenso die verschiedenen Theorien über das Zustandekommen des Leidens und die angestellten 
Tierexperimente kritisch gewürdigt. Fettleibige Männer im mittleren Alter werden mit Vor- 
jebe von der Krankheit befallen. In neuerer Zeit sollen jetzt mehr Frauen als früher erkran- 
ien, was auf den jetzt geringeren Alkoholkonsum bei den Männern zurückgeführt wird. Die 
Lebensweise, Exzesse im Essen und Trinken spielen zweifellos eine große Rolle, häufig erkran- 
zen die Patienten in unmittelbarem Anschluß an eine zu reichliche Mahlzeit. Im Kriege wurde 
ine Abnahme der Erkrankungszahlen festgestellt. Sehr häufig kommt die Pankreasnekrose 
n Kombination mit Gallensteinen vor, der Prozentsatz beträgt etwa 50. Nach der Statistik 
sat der Steinverschluß der Papille nicht die Bedeutung, die ihm vielfach zugeschrieben wird. 
Die Prognose einer Pankreasnekrose ist in jedem Fall eine sehr ernste. Als Todesursache muß 
ne vom zerfallenden Pankreas ausgehende Vergiftung angenommen werden. Welcher Art 
ias Gift selbst ist, steht noch nicht fest. Spontane Ausheilung ist nur bei leichteren Fällen 
zöglich, doch besteht bei den so geheilten Fällen große Neigung zu Rezidiven. Die schwereren 
Falle gehen, wenn nicht rechtzeitig operiert wird, fast alle zu Grunde. Die Frühoperstion 
ibt die besten Resultste. Es muß in allen Fällen das Pankreas freigelegt und sorgfültig abtam- 
»niert werden, um ein weiteres Aussickern von Giftstoffen in die Umgebung zu verhindern. 
iBe Herde innerhalb der Drüse sollen durch Schnitte eröffnet werden, um die weitere Aus- 
zeitung des Prozesses innerhalb des Pankreasgewebes aufzuhalten und die Entstehung und 
%esorption von Toxinen zu verhindern. Besondere Sorgfalt ist der Tamponade des hinter dem 
Pankreas gelegenen Bezirkes zuzuwenden. Oft bleiben lang dauernde Fistelungen hierbei be- 
sehen. Verf. berechnet eine Mortalität von 52,2%, bei 318 Fällen. Dabei sind ?/, der Fälle 
zx operiert, nachdem mehr als 2 Tage nach Beginn der Erkrankung vergangen waren. Unter 
d1 Operierten zählte G. 12 Rezidive innerhalb der Zeit von 7 Wochen und 9 Jahren nach der 
sten Operation. 8 dieser Rezidive verliefen so leicht, daß sie ohne Operation ausheilten, 
œi den 4 Operierten fand sich jedesmal ein typischer Befund und wurden 3 Heilungen erzielt. 
ne akute und subakute eitrige Pankreatitis stimmt vielfach mit dem Bild der Nekrose 
semen, nur fehlen die Fettnekrosen fast immer. Die eitrige Pankreatitis ist ihrem 
Taen nach wohl immer sekundärer Natur, sie entsteht im Gefolge der verschiedenen In- 
*ktionakrankheiten, oder im AnschluB an infektióse Prozesse in den Gallenwegen, wobei die 
tektäion vom Choledochus auf das Pankreasgewebe übergreift. Auch entzündliche Prozeese 
ın Duodenum und Pylorus dehnen sich unter Umständen auf das Pankreas aus, wie beim per- 
Guememden Ulc. duodeni und ventriculi. Die Behandlung der eitrigen Pancrestitis kann 
*benfalls nur eine chirurgische sein. Die chronische Pankreatitis ist in der Regel eine sekun- 
üre Begleiterscheinung primärer Gallenwegs- oder Magen-Duodenalleiden. Besondere Schwie- 
“keiten macht hierbei die Unterscheidung von einem Carcinom. Für die Therapie kommt 
z eıster Linie die Beseitigung der Grundleiden in Frage. Die Angaben über Vorkommen der 
*hkzonischen Pankreatitis zusammen mit Gallenleiden schwanken von 2,3—31%. Bei schwereren 
*rcheinungen hat manchmal eine einseitige Kapselspaltung geholfen. Bode (Homburg). 
Kleinsehmidt, 0.: Die Behandlung der Fisteln des Pankreas und des Duetus panerea- 
Gems. (Chir. Unic.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 363—372. 1926. 
Nach kurzer Besprechung der Entstehungsmóglichkeiten der Pankreasfisteln und ihrer 
Jagnose teilt Verf. einen eigenen Fall mit, bei dem nach einer typischen Resektion des Magens 
ach eine Pankreesgangsfistel im Kopfabschnitt gebildet hatte. Nach Fehlschlagen einer kon- 
«eryativen Behandlung wurde zur operativen Beseitigung geschritten, da scheinbar die gesamte 
Menge des Pankreassekretes nach außen abfloß, wodurch die Verdauungstätigkeit des Kranken 
hwer geschädigt und eine ausreichende Ernährung mehr und mehr unmöglich wurde. Die 
Durchtrennung des Pankreasganges muß jedenfalls bei der vorausgegangenen Resektion wäh- 
-nd der Mobilisation des Duodenums vom Pankreaskopf geschehen sein. Die zuerst in Er- 
sägung gezogene Einleitung der Fistel in den Magen konnte aus technischen Gründen nicht 
à werden, da der in Schwielen eingebettete Magenstumpf sich nicht an die Fistel- 
#nung heranbringen ließ. Es wurde nun so vorgegangen, daß die Kuppe einer oberen Jejunum- 
schlinge auf ca. l cm eingeschnitten und die Serosa der Schlinge breit auf die Fistelöffnung 
iifgesteppt wurde. Zur Sicherheit wurde noch zwischen zu- und abführendem Schenkel der 
*chlingee eine Enteroanastomose hinzugefügt. Die Heilung des Falles vollzog sich glatt. Mehrere 
Nachrichten über das Befinden berichten über ausgezeichneten Gesundheitszustand. 
Bode (Bad Homburg). 
Metzier, Franz: Ein Fall von Cystadenom des Pankreas. (Pathol. Inst., Univ. 


Freiburg 5. Br.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, S. 772—779. 1925. 
Kasuistik: 61jährige Frau. Kindskopfgroßer Tumor durch Laparatomie gewonnen. 


Zentsulergan f. d. gesamte Chirurgie, XXXII. 8 
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Klinisch und röntgenologisch vom Magen ausgehend angesprochen. Erwies sich in operatione, 

gut auslösbar, als dem Pankreasschwanz aufsitzend. Mikroskopisch: Cystadenom des Pankreas. 

Das Epithel der Langerhansschen Inseln kann nicht als Ausgangspunkt angesehen werden. 
E. Glass (Hamburg). 


Marxer, H.: Über das Pankreassarkom. (Städt. Krankenh. Charlotienburg- Westend.) 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, 8. 606—628. 1925. 

. Eine Nachprüfung der veröffentlichten Rundzellensarkome und Lymphosarkome 
des Pankreas ergab, daß es sich hierbei um zu den Lymphosarkomatosen und Lympho- 
granulomatosen gehörende sarkoide Geschwulstformen handelt, von denen wahrschein- 
lich nur zwei vom Pankreas primär ausgingen. Pseudoleukämische Lymphadenoma- 
tosen machen ähnliche Tumorbildungen. Eine operative Behandlung aller dieser Fälle 
ist aussichtelos. Spindelzellensarkome in der Form sarkomatöser Entartung echter 
Pankreascysten kommen vor. Zu den 3 in der Literatur niedergelegten Füllen fügt 
Verf. einen eigenen vierten. Bei diesem, sowie bei 1 Fall aus der Literatur wurde durch 
radikale Exstirpation eine Heilung für 1 Jahr erzielt. Vorderbrügge ( Danzig). 


Harnorgane: 
e Handbueh der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie. Hrsg. v. 
F. Henke u. 0. Lubarsch. Bd.6. Harnorgane. Männliche Geschleehtsorgane. TI. 1. 
Niere. Bearb. v. Th. Fahr, Georg B. Gruber, Max Koeh, O. Lubarseh, O. Stoerk. Berlin: 
Julius Springer 1925. VIII, 7928. G.-M. 84.—. 
Der die pathologische Anatomie der Niere behandelnde Band gliedert sich in 9 Abschnitte. 
Die Entwicklungsstörungen der Nieren und Harnleiter sind von Gruber abgehan- 
delt. (1.) Einleitend gibt Verf. einen entwicklungsgeschichtlichen Abriß, welcher das zum 
Verständnis der Entwicklungsstörungen Wichtige in prägnanter Form und durch instruktive 
Skizzen und Bilder belebt darlegt. Der Verf. lehnt sich an die Felixsche dualistische Auf- 
fassung an, nach der das Nierensystem durch ein Hineinwachsen der Ureteranlage in das mete- 
nephrogene Gewebe entsteht. Durch gelegentliche, vorweggenommene Hinweise auf später 
ausführlich abgehandelte Anomalien wird der Kontakt mit dem abgehandelten Gebiet her- 
gestellt. Aus der Entwicklungsgeschichte ergeben sich viele Anomalien der geweblichen Nieren- 
zusammensetzung, der Nieren- und Ureterform, -zahl und -lage. Die Erklärung vieler Ab- 
weichungen, z. B. der Entstehung der Cystenniere, der Gewebsabirrungen, der Doppelureter, 
ist noch umstritten. Die ausführliche Abhandlung der verschiedenen Auffassungen und Theo- 
rien wirkt aber unter der Führung der Entwicklungsgeschichte, die vom Verf. immer wieder 
richtunggebend herangezogen wird, nicht ermüdend, sondern belebend. Der operativ tätige 
Chirurg wird insbesondere aus dem Studium des Kapitels über Anomalien der Nierenform, 
-lage und -zahl Nutzen ziehen. Die flächenhaften cystoskopischen Bilder des Urologen 
gewinnen an Plastizität durch die Kenntnis der Ureterentwicklung und besonders der Ent- 
wicklungsstörungen der Uretermündungen und des Ureterverlaufes. Für alle diese Störungen 
finden sich zahlreiche, auch seltene Fälle aus der Praxis, oft durch Abbildungen verdeutlicht, 
eführt. Fahr behandelt die Kreislaufstörungen der Niere (2.) und die pathologi- 
sche Anatomie des Morbus Brightii (3.), zwei Gebiete, die eng zusammengehören und 
sich vielfach in ihren Erscheinungsformen kombinieren. Im bewußten Gegensatz zu der Bar- 
telsschen Einteilung des Morbus Brightii sondert Fahr die Kreislaufstörungen ab und bespricht. 
sie in einem besonderen Kapitel. Ein kurzes Referat über die eingehenden Ausführungen 
über den Morbus Brightii zu erstatten, erscheint fast unmöglich. Namengebung, Einteilung 
des Stoffes, Umgrenzung und Berechtigung des Begriffes Nephrose und benigne und maligne 
Sklerose sind noch umstritten. Erst im Gegensatz der verschiedenen Meinungen, mit denen sich 
der Verf. ausführlich auseinandersetzt, gewinnt der Morbus Brightii in der Fahrschen Um- 
grenzung kontrastreiche Gestalt. Besonderen Wert gewinnt die Abhandlung durch die aus- 
giebige Berücksichtigung der Klinik der Nierenerkrankungen, wie auch ihre Grundlagen in enger 
Zusammenarbeit mit der Klinik (insbesondere der Volhardschen) entstanden sind. So sind 
auch bei der Einteilung des Morbus Brightii, die in erster Linie auf pathogenetischer Basis 
erfolgt ist, funktionelle Gesichtspunkte berücksichtigt, um — mit den Worten des Verf. — „eine 
Einteilung zu schaffen, die auch den Kliniker befriedigen kann“. Es entsteht so die bekannte 
und in der Klinik mehr und mehr benutzte Einteilung in 1. Nephrose mit den Untcrabteilun- 
gen einfache und bestimmt charakterisierte Nephrose; 2. Nephritis mit den Unterabteilungen 
diffuse und herdförmige Nephritis, und 3. Nephrosklerose, bei der zwischen kompensierter 
und dekompensierter benigner (rein arteriosklerotischer) Sklerose einerseits und maligner 
(spezifischer) Nierensklerose andererseits unterschieden wird. In der Erörterung der Ne- 
phrosenfrage ist als besonders instruktiv hervorzuheben die Auseinandersetzung mit der 
Lehre Aschoffs, welcher den alten Begriff der parenchymatösen Nephritis aufrecht hält, 
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da ein Beweis gegen die entzündliche Natur der Anfangsstadien der epithelialen Schwellung 
erst erbracht werden müsse. Nach Fahr ist die Aschoffsche Anschauung nur haltbar, wenn 
man die Entzündung mit Virchow als einen degenerativen Vorgang, als ein Zeichen abnehmen- 
der Kraft ansieht. Mit unserer heutigen Vorstellung der Entzündung als einer Abwehrmaß- 
nahme lasse sich die Virchowsche Definition nicht in Einklang bringen. Auch die Ausein- 
andersetzung mit den von Schlayer auf Grund experimenteller Studien aufgestellten Krank- 
heitsbildern der tubulären und vasculären Nephritis verdient erwähnt zu werden. Die letztere 
identifiziert Schlayer mit der menschlichen Glomerulonephritis. Fahr wendet dagegen mit 
Aschoff ein, daß bei der Schlayerschen vasculären Nephritis der Blutdruck niedrig ist, 
und deutet in Vergleichung mit eigenen Befunden beide Krankheitsbilder als degenerativ, 
das eine als eine tubuläre, das andere als eine glomeruläre Nephrose. Die heutige Glomerulo- 
nephritis ging früher unter dem Namen parenchymatöse Nephritis, von der jedoch z. B. die 
Diphtherie- und Sublimatniere ausgeschlossen und unter die Nephrosen gerechnet werden. 
Die Symptome der subchronischen und chronischen Glomerulonephritis (Ödem, Blutdruck, 
Polyurie) werden nach ihrer Entstehungsweise ausführlich abgehandelt. Zwischen benigner 
(arteriosklerotischer) und maligner (spezifischer) Nierensklerose macht Verf. prinzipiell einen 
entschiedenen Unterschied und setzt sie in Parallele zu der Aortitis arteriosclerotica und 
luca. Besonders zu erwähnen ist noch die eingehende Stellungnahme zum Hypertonieproblem. 
Alles in allem ist die Arbeit Fahrs ein Werk aus einem GuB, welches den Beweis der Berech- 
ngung seines Einteilungsprinzips wohl lückenlos erbringt. Dieser Eindruck wird auch nicht 
verwischt durch notwendig gewordene Nachträge. Nicht nur der pathologische Anatom 
vom Fach, sondern auch der Kliniker und der gebildete Praktiker wird die Abhandlung über 
den Morbus Brightii mit Nutzen und Genuß lesen. Stoerck hat die Kapitel über die embo- 
lisch-eitrige Nephritis (4.) und die spezifischen Infektionen (5.) bearbeitet, ein 
Gebiet, welches man vom klinischen Standpunkt aus als die chirurgische Domäne der entzünd- 
lichen Nierenerkrankungen bezeichnen kann. Unter der zweiten rschrift sind die Nieren- 
n des hámo- und lymphoblastischen Apparates abgehandelt. Hervorzuheben ist 
de Abhandlung über die ‚Tuberkulobacillämie und -bacillurie*. Die Tuberkelbacillenaus- 
xbeidung im Urin beruht nach Stoerck nicht auf einer Ausscheidung durch die Glomeruli, 
sıdern auf einer Infektion des Nierenbeckens oder der Harnwege. Klinisch ist bekanntlich 
«m solche in manchen Fällen von Tuberkelbacillenausscheidung nicht nachzuweisen. Vom 
kiaischen Standpunkt würde bei einer späteren Bearbeitung die Stellungnahme der patholo- 
fischen Anatomie zu dem neuen, von Barth aufgestellten klinischen Begriff der Colinephritie 
interesseren. Lubarsch bespricht ausführlich die pathologischen Ablagerungen, 
Speicherungen und Ausscheidungen in den Nieren (6.), die schon in früheren Ka- 
piteln zum 'Teil mit erórtert sind, so von Fahr beim Morbus Brigthii. Es wird vieles noch nicht 
Erwähnte nachgetragen, auch werden gegensätzliche Ansichten zur Geltung gebracht. Die 
Fettablagerungen in den gewundenen und geraden Kanälchen, verbunden mit Fettsäure- 
ablagerungen vorwiegend in den geraden Kanälchen des Markes, möchte Lubarsch im en- 
satz zu Fahr nicht als Zeichen lipämischer Nephrose bezeichnen, da der Zustand oft vorüber- 
gehend ist und kaum Funktionsstörungen erzeugt. Der Ansicht Fahrs, daß es sich in der Niere 
um eine Glykogenbildung, nicht eine Glykogenausscheidung handelt, stimmt Lubarsch zu, 
ist aber über die Art der Ablagerungen mit Fahr verschiedener Ansicht. Die häufigen Eisen- 
pigmentablagerungen bei Nephritiden, die von den Bearbeitern des Morbus Brigthii kaum 
erwähnt werden, trägter nach. Bei der kleinen Abhandlung über hypertrophische, hyper- 
plastische und regenerative Vorgänge (7.) präzisiert Lubarsch den Stand der heutigen 
Kenntnisse dahin, daß Glomerulusneubildungen bei jungen Individuen als erwiesen, Kanäl- 
chenneubildungen als nicht sicher erwiesen gelten können. Jenseits des Säuglingsalters kommt 
im wesentlicheeinen Hypertrophie als kompensatorischer Vorgang in Betracht. Die Nieren- 
kapsel regeneriert sich sehr rasch. Als Einleitung zum Kapitel „Die Nierengewächse“ (8.) 
gibt Lubarsch an, daß die zweckmäßige gemeinsame Bearbeitung der Mißbildungen und Ge- 
wächse sich aus äußeren Gründen nicht ermöglichen ließ und daß eine weitere Komplikation 
durch die Erkrankung des ursprünglich vorgesehenen Verf. (Busse) eingetreten ist. wurde 
eine weitere Arbeitsteilung bei den „Nierengewächsen‘‘ nötig. Den ersten Teil haben Lubarsch 
und Fahr gemeinsam, den zweiten bis vierten hat Lubarsch bearbeitet. Bei der Wahl des 
Einteilungsprinzips waren für Lubarsch maßgebend wissenschaftlich-anatomische Gesichts- 
punkte einerseits, welche z. B. die prognostische, nicht wissenschaftliche Einteilung in gut- 
artige und bösartige Geschwülste ablehnen lassen, und andererseits das Ziel, Zusammen- 
gehöriges möglichst wenig auseinanderzureißen. Die vier Hauptteile tragen folgende Über- 
schriften: A. Die gewebsgleichen (homologen), für gewöhnlich nicht destruierend wachsenden 
Gewüchse von ausgereiftem Bau [a) ortsgleiche, b) ortsfremde). B. Die meist destruierend 
wachsenden und meist gewebsabweichenden (heterotropen) Gewächse von bald ortsgleicher, 
bald ortsfremder Beschaffenhait [a) epitheliale und endotheliale, b) Stützsubstanzgewächse]. 
C. Die nur gelegenlich destruierend wachsenden, völlig ausgereiften, aber meist ortsfremden 
Gewüchse. D. Die teratoiden Mischgewüchse und Teratome. Nicht ganz vermeidliche Wieder- 
holungen bei den entwicklungsgeschichtlich bedingten Geschwülsten werden nach Möglichkeit 
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unterlassen; so wird bei der Cystenniere auf die Arbeit Grubers verwiesen. Von den speziellen 
n der Nierengesohwüllste seien die Ausführungen über die hypernephroiden Gewächse 
erwähnt, in denen Lubarsch die ,,Mode'* der Chirurgen und auch Anatomen, jedes gelb oder 
bunt aussehende Gewächs für ein Hypernephrom zu erklären, geißelt. Die Herkunft von 
Nebennierenabsprengungen hält er für wahrscheinlich, jedooh nicht sicher erwiesen, die Sar- 
kome junger Kinder (embryonale Adenosarkome) werden unter D. abgehandelt. Das Kapitel 
über die tierischen Schmarotzer des Harnapparates (9.) ist von Koch bearbeitet. 
Nach ihm besitzt für unsere Breiten allein der Echinokokkus der Nieren, in den Tropen auch 
Schistoeooma hämatobium und Filaria bancrofti größere Bedeutung. Alle übrigen Schma- 
rotzer stellen zufällig verirrte Parasiten dar. — Die reichen Erfahrungen und Forschungsergeb- 
nisse, die in dem Nierenband des Handbuches niedergelegt sind, lassen sich durch ein kurzes 
Referat nicht erfassen. Als ein Vorzug des Bandes verdient hervorgehoben zu werden, daß in 
wichtigen Abschnitten klinische Gesichtspunkte und Bedürfnisse weitgehend berücksichtigt 
worden sind. Büttner (Danzig). 


Račié, J.: Beitrag zur Kenntnis der Blasen- und Nierensteinkrankheit in Dalmatien. 


(Staats-Spit., Split, S. H. S.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 3/4, S. 127—162. 1925. 
Die Lithiasis der Harnorgane ist in Dalmatien außerordentlich häufig. Blasensteine sind 
eine ausgesprochene Kinderkrankheit; auch ältere Kranke datieren in der überwiegenden Mehr- 
zahl ihre Blasenbeschwerden in die ersten Kinderjahre zurück. Die zahlreichen blasenstein- 
kranken Kinder gehören fast ausschließlich der armen Bevölkerung an, deren Lebensbedin- 
gungen außerordentlich kümmerlich sind. Verf. nimmt an, daß der Anfang der Steinbildung 
in die ersten Lebenstage fällt; die geringe Oxydationsenergie der elenden Neugeborenen, sowie 
die ungenügende Flüssigkeitezufuhr begünstigen die Bildung von Harnsäureinfarkten, auch 
ihre Wegspülung ist dadurch erschwert. Durch Apposition wachsen die Kristalle zu Nieren- 
bzw. Blasensteinen heran. Verf. hat zahlreiche Blasen- und Harnröhrensteine in den frühesten 
Lebensmonaten aus dringender Indikation operativ beseitigt. Behandlung der Blasensteine: 
Nach möglichster Besserung der Entzündung durch Bettruhe und Blasenspülung hoher Blasen- 
schnitt (Längsschnitt der Bauchwand, Querschnitt der Blase), vollständige zweireihige Catgut- 
naht der Blasenwunde, Verweilkatheter nur nach besonders ausgiebiger Inzision, bei Kindern 
auch keine Katheterung nach der Operation. Bei dieser Technik hat Verf., obwohl er fast durch- 
wegs mit schweren, vernachlässigten Fällen zu tun hatte, nach 107 Operationen nur einen Kran- 
ken verloren. Auch Nierenstein ist in Dalmatien häufig; er kommt meist zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre vor, fast gleichhäufig bei Armen und Wohlhabenden. Beide! genießen viel 
starken Alkohol, das Zysternenwasser ist sehr kalkreich, die Speisen stark gewürzt. — Stets 
Radiographie des ganzen Harnapparats mit mindestens 5 Aufnahmen. Die Unaufgeklärtheit, 
die Angst vor Operation und auch der unglaubliche Stoizismus der Bevölkerung bringen es 
mit sich, daß die Kranken vielfach für ein konservatives Vorgehen zu spät zum Arzt kommen; 
so mußte Verf. trotz strengster Indikationsstellung bei 77 Nierensteinoperationen 45 mal 
die Niere exstirpieren. Die Statistik des unmittelbaren Operationserfolgs ist vorzüglich, weniger 
gut die Späterfolge; da die ätiologischen Momente weiterbestehen, sind Rezidive nach konser- 
vativen Eingriffen sowie Steinerkrankung der verbliebenen Niere nach der Entfernung des 
Schwesterorgans relativ häufig. Pflaumer (Erlangen). 
Roello, Giovanni, e Miehele Monaci: Rieerehe e considerazioni sulla uro-intra- 
dermo-reazione di Wildbolz. (Untersuchungen und Betrachtungen über die Wildbolzsche 
urointradermale Reaktion.) (Clin. chir. pediatr., univ., Firenze.) Arch. ital. di chir. 


Bd. 11, H. 2, S. 205—216. 1925. 

Der Zweck der Reaktion ist, die Klarlegung der tuberkulðsen Herde des Organismus. 
Es wird im Urin ein Antigen vorausgesetzt und die Reaktion als Allergie-Erscheinung be- 
trachtet, deren Intensität von der Konzentration des Harns abhängt. Dieses hypothetische 
Antigen konnte bisher in dem Harn nicht nachgewiesen werden. Die Komplementablenkung 
des Harns ist kein Beweis für die spezifische tuberkulöse Antigenurie, da auch andere Anti- 
körper sich darin befinden. Der allergische Charakter der Reaktion wird zweifelhaft, da 
nach Injektion anderer banalen Salzlösungen die Haut ähnliche Erscheinungen produziert. 
Zur Lösung der in Rede stehenden Fragen empfahl Venuti, daß mit den Eigenharn des 
Kranken und mit anderen normalen und tuberkulösen Harnen Kreuzimpfungen gemacht 
werden sollen. Die Verff. experimentierten auf dieser Grundlage bei den chirurgischen Tuber- 
kulosefällen und kamen zu folgendem Resultat: 1. Bei sicher aktiver Tuberkulose ist die Wild - 
bolz - Reaktion (W. r.) negativ. 2. Bei sicher Gesunden ist die W.r. positiv. 3. Bei tuber- 
kulösen Individuen ist die W.r. mit anderem tuberkulösen Harn nicht immer positiv und 
derselbe Harn kann einmal positiv, ein anderes mal negatives Resultat geben. Auf Grund 
dieser schweren Gegensätze ziehen die Verff. den Schluß, daß das von Wildbolz voraus- 
gesetzte Antigen nicht existiert und daß der Wert der Wildbolzschen Reaktion sowohl 
zu diagnostischen, als zu prognostischen Zwecke gänzlich wertlos ist. 

v. Lobmayer (Budapest). 
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Ekehern, Gustaf: Meine Erfahrungen über die explorative Freilegung der Niere 
sul einer Seite vor der Nephrektomie der anderen in fortgesehrittenen Fällen von Nieren- 
tuberkulose. Hygiea Bd. 86, H. 11, S. 353—370 u. H. 12, S. 386—407. 1924. (Schwe- 
disch.) 

Ekehorn gibt einen ausführlichen Bericht über 27 Operationen bei Nierentuberkulose 
aus den Jahren 1910—1922, Fälle, die in ihren Krankheiteerscheinungen so weit vorgeschritten 
waren, daß eine eingehende und genaue Untersuchung — Cystoskopie, Ureterenkatheteris- 
mus usw. — nicht immer vollständig vor der Operation möglich war. In 20 Fällen wurde 
die Nephrektomie gemacht, 7 mal nur die explorative Freilegung. Alter der Patienten: 12 
waren unter 20 Jahre alt, 9 standen im Alter von 9—15 Jahren. Dauer der Krankheit ganz 
verschieden. Unter den jüngeren ein 11jàühr. Patient, der bereits 3 Jahre krank war. Ge- 
schlecht: 24 Männer und 3 Frauen (10, 20, 27 Jahre alt). Die Männer erkranken häufiger, 
weil die Blase nicht so leicht entleert werden kann: häufiger auch bedingt durch Verände- 
rungen in der Urethra. A. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus konnte nur in 1 Fall aus- 
zeführt werden; ohne Schwierigkeit. Beide Nierenurine waren tuberkulós infiziert. Da durch 
den Katheterismus rechtsseitige Harnretention festgestellt wurde, rechtsseitige Nephrektomie. 
Nierenbecken voll von Tuberkeln. Bei gleichem Urinbefund nach Ureterenkatheterismus 
bei doppelseitiger Nierentuberkulose ist anzunehmen, daß die Nierentuberkulose gleich weit 
vorgeschritten ist. Dann Nephrektomie kontraindiziert. — B. In 5 Fällen konnte nur ein 
Treter katheterisiert werden; bei allen Tbc.-Bacillen im Urin. Kann ein Ureter nicht katheteri- 
sert werden, so ist das kein Beweis, daß die entsprechende Niere etwa tuberkulös ist. Ist 
bei einer Frau der gemeinsame Urin beider Nieren tuberkulös, aber der eine Katheterurin 
sicht infiziert, kann man unbedenklich die andere Niere exstirpieren. Beim Manne dagegen 
Genitalorgane berücksichtigen (Blasentuberkulose, Orchitis und Epididymitis tuberculosa). 
Bei diesen 5 Fällen explorative Incision auf der anderen Seite. Dabei in 1 Fall vollständige 

der Niere durch Pyonephrose. Sofort Nephrektomie, trotz nachgewiesener Tbc. 
ser anderen Seite. In 3 Fällen (von diesen 5) wurde von der Nephrektomie Abstand genommen, 
wil man bei der explorativen Incision auf der nicht katheterisierten Seite vorgeschrittene 
tmberkulöse Veränderungen fand. Alle Patienten überstanden den Eingriff. — C. In 16 Fällen 
war auf keiner Seite ein Ureterenkatheterismus möglich. a) In 10 Fällen vorher Freilegung 
3er „besseren“ Niere. Zweimal war die erkrankte Niere durch Röntgenaufnahmen festgestellt; 
n den anderen Fällen waren für die bessere Niere nur Anhaltspunkte durch die subjektiven 
and objektiven Symptome gegeben. Der Operationsbefund bestätigte die Annahmen: 5 mal 
vollständige oder fast vollständige Zerstörung, sonst weit fortgeschrittene Veränderungen 
der exstirpierten Niere. b) In 3 Fällen explorative Freilegung beider Nieren zur Feststellung 
der schlechteren. Explorative Freilegung beiderseits und Nephrektomie immer in einer- 
Stzung. In allen Fällen ungestörter Heilverlauf. c) In 3 Fällen nur explorative Freilegung; 
4nmal war eine Niere róntgenologisch als krank festgestellt, bei der Freilegung der andern 
dert ebenfalls tuberkulöse Erkrankung; bei den beiden andern doppelseitige explorative 
Freilegung; beiderseits Nierentuberkulose. Hiervon 1l Patient tot 5 Tage p. o. wegen Nieren- 
suffizienz. d) 5mal war jede einfache Cystoskopie unmöglich; 3mal wegen schwerster 
Veränderungen in der Harnróhre; 2 mal bestand eine derartige Blasenempfindlichkeit, daB 
keme genügende Flüssigkeitsmenge gehalten werden konnte. Bei diesen 5 Fällen konnte 
*?mal die kranke Niere palpiert werden; Nephrektomie nach vorheriger explorativer Frei- 
der andern besseren Niere. lmal Freilegung einer hypertrophischen rechten Niere 
chne tuberkulose Veränderungen, Nephrostomie; dann in gleicher Sitzung Nephrektomie 
der andern, röntgenologisch als krank erkannten Niere. In 1 Fall explorative ilogung- 
«iner Niere, gesund; auf der andern Seite Paranephritis und großer tuberkulöser Absceß, 
Exstirpation. Schließlich 1 Fall, doppelseitig tuberkulös bei der Incision erkannt, keine 
Nephrektomie. Patient tot 9 Tage p. o. an Miliartuberkulose. Zusammenfassung: In 19 Fällen 
(son 27) Nephrektomie nach Freilegung der andern Niere. lmal Nephrektomie wegen fort- 
seschrittener Pyonephrose. Keine Freilegung der andern, die als tuberkulös bekannt war 
durch den Ureterenkatheterismus. In 3 Fällen von diesen 20 explorative Freilegung beider 
Nieren. Explorative Freilegung und Nephrektomie immer in einer Sitzung. Bis auf 2 Fälle 
ıNierenabsceB und subkapsuläre Ausschälung) immer vollständiger Wundverschluß ohne 
— ohne Tamponade. Alle 20 Patienten mit Nephrektomie sind durchgekommen, alle 
durch die Operation gebessert, Beschwerden beim Urinlassen vermindert, Urin selbst wurde 
klarer. In einigen Fällen konnten Tbc.-Bacillen p. o. nicht mehr im Urin nachgewiesen werden; 
ist aber ohne Bedeutung für die Prognose. In den andern 7 Fällen nur explorative Freilegung 
einer oder beider Nieren. 2 davon tot; die andern in gleichem Zustand entlassen wie bei der 
Aufnahme. Wegen der weiteren Ergebnisse 1922 Verschickung von Fragebogen. 
20 Nephrektomierte liefen 15 Antworten ein: 10 Patienten waren gestorben — 6, 2, 1?/, bis 
D. Jahr p. o. Die Todesursache war bis auf 2 (Meningitis tubercul., Tbc. pulmon.) nicht an- 
gegeben. 5 Patienten leben noch — 12, 12, 5, 2, 9 Jahre p. o. — Bei den 7 Fällen, nur mit 
explorativer Freilegung behandelt, blieb ein Fragebogen unbeantwortet. 2 tot im Kranken- 
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haus, 3 tot — 12, 6, 2 Monate p. o. — 1 Patient lebt noch 5 Jahre p. o. Ist man nun auf B 
Grund dieser Ergebnisse berechtigt, bei vorgeschrittener oder evtl doppelseitiger Nieren- ,; 
tuberkulose zu operieren? Von Fall zu Fall urteilen unter Berücksichtigung des Allgemein- 
zustandes. Bei allen Patienten trat Besserung des Zustandes ein. Man soll die Operation 
nicht scheuen bei heftigen Schmerzen, bei Fieber, bei toxischen Erscheinungen, besonders # 
wenn die andere Niere gesund erscheint. Betreffs der explorativen Freilegung und Unter- X 
suchung der Nieren hat sich gezeigt, daB damit nicht immer die Frage entschieden werden „; 
kann: tuberkulös oder nicht. Sondern es gilt nur die Frage zu entscheiden: Wie weit ist die 
Tuberkulose vorgeschritten, wann ist die Exstirpation bei beiderseitiger Erkrankung erlaubt X 
oder überhaupt kontraindiziert? Explorative Freilegung immer in schonendster Form machen. ': 
Jede, auch die geringste MiBhandlung der Niere ist zu vermeiden. Die einzeitige Operation |; 
ist immer ohne Nachteil für den Patienten gemacht worden. E. ist allmählich davon abge- .: 
kommen, jedesmal Funktionsprüfungen vorher anzustellen, hält es für unnötig, da sie nicht ~ 
beweisend sind für Indikation und Kontraindikationen. Zum Schluß ausführliche Kranken- '* 
geschichten. Gerlach (Züllichau). rz 


| Gliedmaßen. : 
Allgemeines: $ 

Aichel, Otto: Über die Wirkung der Ligamenta collateralia nebst Bemerkungen " 
über die sogenannten is Lupin (Anthropol. Inst., Uni. Kiel.) Zeitschr. f., 
d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 76, H. 1/3, S. » 
bis 15. 1925. 


Eine Arbeit über die Funktion der Gelenkbänder, in der stellenweise neue Ge- . | 
sichtspunkte gebracht werden. So besteht beispielsweise der sich in der Literatur , 
findende konstruierte Gegensatz in der Wirkungsweise der elastischen und der straffen . 
Bänder bezüglich ihrer Entlastung der Muskulatur nach dem Verf. nicht zu Recht. ,; 
Denn auch die straffen Bänder können Muskulatur ersetzen, bzw. vorhandene ent- _ 
lasten, wenn diese Wirkung auch auf ganz anderem Wege zustande kommt als bei den, 
elastischen Bändern. Die straffen Bänder hemmen Bewegungen, wirken darüber hinaus | 
aber auch gleichzeitig als Anschlag. Wird z. B. der nach rückwärts geschleuderte, , 
zum Wurf ausholende Arm durch den Zug der staffen Bänder an Weiterbewegung , : 
verhindert, so wirkt gleichzeitig dieser straffe Zug als ein Anschlag, der den Arm in ` 
seine Ausgangsstellung zurückfedern hilft. Im schließlichen Enderfolg also liegt die ` 
gleiche Wirkung, wie sie ein elastisch sich anspannendes Band haben kann. Verf. tritt 
weiter der Behauptung entgegen, die exzentrische Einpflanzung eines Bandes müsse ' 
" bewirken, daB das Band in gewissen Gelenkstellungen angespannt sei, in anderen ' 
dagegen sich lockere. Dies gilt nur für die einzelne Faser, nicht für das gesamte Band. 
Das Band als Ganzes kann auch bei exzentrischer Einpflanzung so wirken, daß die “ 
Gelenkflächen in jeder Stellung aneinander liegen. Eine ganz neue Auffassung bringt ` 
Verf. über das Zustandekommen des von ihm so genannten Schnappmechanismus, 
für den z. B. das Ellenbogen- und das Sprunggelenk typische Beispiele darstellen. ! 
Untersucht man ein solches Gelenk in frischem Zustande und sucht man es von der 
Streck- in die Beugestellung und umgekehrt überzuleiten, so begegnet man einem 
bis zu einem gewissen Punkt stets wachsenden Widerstand, bis dann das Gelenk plötz- 
lich in die Gegenstellung schnappt. Für diese Schnappstellung finden sich in der 
Literatur die Bezeichnungen ‚„labile Lage, neutrale Mittelstellung, kritische Stellung, 
Funktionsstellung. Dieser Mechanismus kommt nun nach dem Verf. so zustande, 
daB die Bandmassen, die stets gespannt sind, in besonderen Stellungen ganz besonders 
angespannt werden und dadurch den Knorpel komprimieren. Und in dieser Kompression 
des Knorpels liegt das Wesentliche des Schnappmechanismus; denn bei der Glätte 
der schlüpfrigfeuchten Gelenkflächen genügt ein leichter Anstoß, um unter dem Ein- 
fluß des komprimierten elastischen Knorpels je nach der Anstoßrichtung das Gelenk 
in die Beuge- oder die Streckstellung hinüberschnellen zu lassen. Diese Kompressibilität 
und Elastizität des Knorpels wurde bisher von keiner Seite als die eigentliche Ursache 
des Schnappmechanismus erkannt. Lemke (Stettin). 
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Filhe, Bramdao: Lipome arborescent des gaines tendineuses. (Das Lipoma 
on der Sehnenscheiden.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 3, 8. 235 bis 
4. 1925. 

Das Lipoma arborescens des Kniegelenkes wurde 1838 durch eine Beschreibung 
!. Müllers bekannt. Das der Sehnenscheiden ist erstmals von Pavloff 1885 an der 
ielarseite der linken Hand einer 30jährigen Frau, bei der sich die gleiche Affektion 
ich. noch an anderen Stellen fand, beobachtet worden. Strauss konnte 1922 im 
ianzen 18 Fälle von Lipoma arborescens zusammenstellen (vgl. dies. Zentrlo. 20, 2), 
Renfrew White berichtete 1924 über 2 weitere Fälle (vgl. dies. Zentrlo. 29, 477). 
Ler Fall des Verf. ist der 21. bekannt gewordene. A. Broca hielt diese Lipome 
ir tuberkulóser Natur (Chirurgie infantile, 1914, S. 414). Er erwähnte, daß H. 
-^hrer einen Fall operierte, bei dem das Lipom von einer Sehnenscheide ausging 
zd kein Zeichen einer Entzündung und keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose 
"arbot. Auch in dem selbstbeobachteten Fall des Verf. sprach nichts für Ent- 
"ndung. Zahlreiche Beobachtungen, die Müller 1898 unter dem Namen ,,Lipoma 
:borescens der Gelenke zusammenstellte, waren tuberkulóser Natur. Man muß 
xbarf unterscheiden zwischen Lip. arb. der Gelenke und dem der Sehnenscheiden. 
32} jenen handelt es sich des öfteren um tuberkulöse Erkrankungen, während diese 
<hte Tumoren darstellen. Traumen und Anstrengungen sind als Ursache angeschuldigt 
:orden. Gegenüber der Tuberkulsoe ist das Lip. arb. selten. Nach Rhomer ist das 
Ap. arb. und das einfache extra- oder intravaginale Lipom zu unterscheiden. Klinisch 
ind sie nicht zu trennen. Diese Tumoren finden sich mit Vorliebe in den Sehnenscheiden 
r Hand oder des Fußes. Nach Strauss ist das einfache Lipom immer symmetrisch. 
Die Lipome der Sehnenscheiden sind körniger als die sonstigen und von rötlicher Farbe: 
iarke Vascularisation; fest an der Sehnenscheide sitzend, schlecht begrenzbar, pseudo- 
;iktuierend.  Crepitation bald fehlend, bald vorhanden. Schmerzhaftigkeit recht 
*rschieden. Kein Zusammenhang mit der Haut. Differentialdiagnose gegenüber 
:*m Hygrom. Behandlung: Excision. Operation in der Regel leicht. Nur manchmal 
:ırchziehen die Sehnen den Tumor und erfordern dann große Vorsicht. Aus der Kran- 
i-ngeschichte des selbstbeobachteten Falles verdient der mikroskopische Befund 
is excidierten Tumors Erwähnung, der außer Fettgewebe und sehr zahlreichen Blut- 
»fäßen reichlich Bindegewebe, das teilweise verkalkt war, und Muskelfasern, stellen- 
seise in starken Zügen, erkennen ließ. Dieser Befund steht in Einklang mit der Ansicht 
ir Autoren, daß das Lip. arb. eine Mischgeschwulst sei, in der man außer den hier 
»rtretenen Geweben auch bisweilen Nerven, seltener Knorpel und Knochen nach- 
seisen kann. Von Tuberkulose ergab sich nichts. Fr. Genewein (München). 


Obere Gliedmaßen: 


Kajava, Yrjö: Über Seapula seaphoidea und ihre klinische Bedeutung. Duodecim 
Jg. 40, Nr. 2, 8. 60—68. 1924. (Finnisch.) 

Es handelt sich lediglich um eine klinisch bedeutungslose Anomalie, die Hand 
n Hand mit einer mangelhaften Entwicklung der angrenzenden Muskeln angetroffen 
vird. Als Zeichen von angeborener Lues — wie Graves behauptet — kann sie nicht 
ingesehen werden. Yippó (Helsingfors). 


Weseett, H. H.: Multiple enehondromata of seapula. Report of a ease. (Multiple 
Chondrome der Scapula. Bericht über einen Fall.) (Orthop. serv., Massachusetts gen. 
losp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 469—473. 1925. 

Es wird die Krankengeschichte eines 24jührigen Mannes angeführt, an dessen ganzem 
Xelette zahlreiche knorpelige Exostosen verschiedener Grófe zu konstatieren waren. Die 
Bewegungen des linken Ármes waren stark behindert und auBerordentlich schmerzhaft, weil 
an der linken Scapula ebenfalls mehrere Exostosen saßen. Mit gutem Erfolg wurde deshalb 
dr unterhalb der Spina befindliche Teil der Scapula reseziert. Haim (Budweis). 
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Haelt, A. van: Traitement des lraetures du coude ehez l’enlant. (Behandlung ied 


der Ellenbogenfrakturen im Kindesalter.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, ` 


Nr. 9, 8. 786—790. 1924. 

Die offenen Brüche kónnen durch Infektion die spütere Funktion ungünstig be- 
einflussen. Für die subcutanen Brüche betont Verf. den Wert der Róntgenunter- 
suchung, die er bald nach der Verletzung in Allgemeinnarkose ausführt, um sich über 
alle Einzelheiten der Verletzung klar zu werden. Auch die Reposition erfolgt vor dem 
Röntgenschirm, um die Stellung des Armes zu bestimmen, in welcher die Fragmente 
am besten redressiert sind, und sie in dieser Stellung zu fixieren. Dieselbe ist also 
je nach dem Ergebnisse eine ganz verschiedene, bald in Extension, bald in Flexion, 
bald in Supination, bald in Pronation. Am folgenden Tage erfolgt eine nochmalige 
Röntgenkontrolle und evtl. Verbesserung der Stellung. Der Verband bleibt 12 bis 
14 Tage liegen. Es erfolgt ein zweiter Verband in anderer Stellung (statt Extension 
Flexion und umgekehrt), der wieder 12—14 Tage liegen bleibt. Dann wird der Arm 
noch kurze Zeit in einer Mitelle getragen, während schon allmählich zunehmende Be- 
wegungen gemacht werden. In keinem Falle war eine blutige Behandlung erforderlich, 
auch selbst nicht in einem Falle von Luxation des Radiusköpfchens mit Infraktion der 
beiden Unterarmknochen im unteren Drittel. Dagegen wird bei alten Ellenbogen- 
frakturen doch meist ein chirurgisches Eingreifen erforderlich sein. Mitteilung von 
4 blutig behandelten Fällen mit befriedigendem Endresultat. Stettiner (Berlin). 

Pireard: Hémimélie eubitale. Absence presque eomplöte du eubitus droit. (MiB- 
bildung des Ellenbogens. Fast völliges Fehlen der rechten Ulna.) Rev. d’orthop. Bd. 12, 
Nr. 3, S. 269—212. 1925. 

Es handelt sich um ein 5jühriges Kind ohne andere MiBbildung. Familienanamnese o. B. 
Bei der klinischen Untersuchung findet sich ein gewisser Hochstand der rechten Schulter. 
Die Muskulatur des rechten Oberarmes ist normal, der Unterarm ist deutlich verkürzt und 
atrophisch, er steht in ausgesprochener Supinationsstellung rechtwinklig zum Oberarm. Der 
Daumen steht nach vorne, er steht mit der ganzen Hand ungefähr in Höhe des Schulterblattes; 
denn das Kind hält in Ruhestellung die Hand immer auf dem Rücken. Das Handgelenk steht 
etwas in Beugestellung zum Ellenbogengelenk. Die Hand besteht aus dem Daumen, dem 
3. und dem 4. Finger. Zwischen 3. und 4. Finger besteht eine beinahe bis zu dem Fingerspitzen 

ehende Syndaktylie. Palpatorisch ist von einem Ellenbogengelenk nichts festzustellen. Am 

nterarm fühlt man nur einen Knochen. Die Beweglichkeit im Schultergelenk ist gut, das 
an ist völlig ankylosiert. Im Handgelenk sind Beugung und Streckung gut 
möglich, Adduction und Abduction sind sehr begrenzt. Die Hand, die in der Ruhe in Supi- 
nationsstellung gehalten wird, kann nur mit Mühe in eine Zwischenstellung zwischen Supination 
und Pronation gebracht werden. Die Beweglichkeit der Finger ist so, daß der Daumen mit 
den zwei Fingern eine Greifmöglichkeit bietet. Nach dem Röntgenbild zeigt sich, daß der 
Oberarmknochen gegen den gesunden um 3 cm zu kurz ist (17 : 20). Zwischen dem Oberarm 
und dem Radius, dem einzigen Knochen des Unterarmes, besteht eine vollkommene Synostose. 
Als Rudiment der Ulna ist die Apophyse anzusehen, die gleichsam als Zahn an der Stelle, 
an der das untere Ende des Humerus anzunehmen ist, an der Innenseite des Knochens vor- 
springt. Der Radius ist 7 cm lang gegen 18 cm auf der gesunden Seite und etwa im rechten 
Winkel gekrümmt. Von Knorpel und Epiphysen ist nichte festzustellen, so daß angenommen 
werden muß, daß ein späteres Wachstum des Knochens ausgeschlossen ist. 

Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Anzilotti, Giulio: Di uns speciale lesione delle ossa del polso. (Eine eigentüm- 
liche Veränderung der Vorderarmknochen. Vorläufige Mitteilung.) Arch. di ortop. 
Bd. 40, H. 3, 8. 560—507. 1924. 

Ein 20jähriger Mann hatte sich beim Abspringen von der Tram den rechten Vorderarm 
geprellt. Er fühlte geringe Schmerzen daselbst, nach 1 Monat bemerkte er jedoch, daß alle 
Bewegungen des Handgelenkes schmerzhaft waren, ebenso jeder Druck auf der Streckseite 
des Vorderarmes. Bei der ärztlichen Untersuchung zeigte sich derselbe geschwollen und druck- 
schmerzhaft. Das Röntgenbild zeigte nun an beiden Vorderarmknochen zahlreiche circum- 
scripte hellere Flecken, wie wenn der Kalk ausgefallen und der Knochen durch fibröses Gewebe 
ersetzt worden wäre. Es wurden nun monatlich Bilder angefertigt, welche zeigten, daß der 
Zerstörungsprozeß an einigen Stellen Fortschritte machte und von einer allgemeinen Atrophie 
begleitet war, während an anderen Stellen sich die Verkalkung wieder einstellte. Klinisch waren 
dabei keine besonderen Veränderungen zu bemerken. Weder Lues, noch Tuberkulose, noch 
sonst ein spezifischer Prozeß nachzuweisen. Der Autor glaubt, daß sein Fall in die Gruppe der 
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zitis fibrosa gehöre, wo sich spăter Knochencysten entwickeln (wie es in der deutschen 
«ratur häufig beschrieben wurde) und es auch zur Bildung von Pseudotumoren mit Riesen- 
en kommt. Er lehnt die Meinung, daß es sich um einen Tumor handle, ab, glaubt wegen 
: zyklischen Verlaufes der Progressionsperiode und Periode der Rückbildung an einen ent- 
»ilichen Prozeß und bringt ihn in Verbindung mit anderen Knochenveründerungen (wie sie 
au Schlatter, Köhler beschrieben wurden). Das wichtigste ist die Erkenntnis, daß die 
*tapte eine absolut konservative sein muß. Haim (B. Budweis). 


. Gibson, Alexander: Uneomplieated disloeatien of the inferior radio-ulnar joint. 
he frakturlose Dislokation des distalen Radioulnargelenkes.) Journ. of bone a. 
nt surg. Bd. 7, Nr. 1, 8. 180—189. 1925. 

Die Verletzung ist eine sehr seltene. Verf. beschreibt die theoretisch mögliche Einteilung 
r verschiedenen Formen der Dislokation und die bisher zur Reposition gemachton Er- 
: In seinem eigenen Falle gelang die Reposition auf unblutigem Wege nicht, wes- 
:b er am Handrücken zur operativen Reposition schritt, welche glatt gelang. 4 Róntgeno- 
imme. v. Lobmayer (Budapest). 

Vermoeten, Vincent: Xanthosareema of thumb. A central benign giant-cell tumor 
the proximal phalanx of the thumb. (Xanthomatöses Sarkom des Daumens. Zentrales 
tartıges Riesenzellensarkom am proximalen Glied des Daumens.) (Dep. of surg., Yale 
w., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 851—856. 1925. 

Bei einer 36jährigen Frau wird eine seit mehreren Jahren bestehende, ganz langsam 
ichsende, schmerzlose Geschwulst des rechten Daumengrundgliedes entfernt. Das Gewächs 
*t von der Markhóhle der Diaphyse aus und läßt sich gut fortnehmen. Die Markhöhle wird 
-dáltig ausgekratzt, und die Wunde heilt primär. Rezidiv ist nach über 2 Monaten noch nicht 
„bachtet. Der entfernte Tumor hat eine Größe von 2!/, zu 1!/,cm. Er ist von ziemlich weicher 
onsistenz und fällt auf der Schnittfläche durch eine eigenartige, fleckweis auftretende, hell- 
-be Färbung auf. Die histologische Untersuchung zeigt, daß es sich um ein gutartiges zen- 
es Riesensarkom handelt. Es gleicht im ganzen dem Aufbau der Epulis; es fallen jedoch 
* Besonderheit zahlreiche, für xanthomatöse Bildungen typische Schaumzellen auf, so daß 
»er Fall eine xanthomatöse Varietät eines gutartigen Riesenzellensarkoms darstellt. Durch 
ren eigenartigen und ganz regelwidrigen Sitz und ihren Ausgangspunkt von der Disphyse, 
xht von der Epiphyse, wird diese an sich schon seltene Bildung im vorliegenden Fall noch be- 
enderm interessant. Lemke (Stettin). 

Mazzini, Osvaldo F.: Madelungsche Krankheit. Semana med. Jg. 82, Nr. 12, 
:.026—639. 1925. (Spanisch.) 

. Eingehende Beschreibung der Haupteymptome der Madelungschen Deformität, 
:f — als erster in Argentinien veröffentlicht — ein doppelseitig betroffener Fall an- 
schlossen und mit Photos und Röntgenbildern erläutert wird. Rechts ist bei ihm 
2? Ulna nicht reponierbar, links fällt besonders die Verkürzung des Vorderarms auf. 
Jr Radius ist verdickt und zeigt Hyperostosen, das freie Ulnaende ist abgerundet. 
Ue Besprechung der Geschichte, der Klinik, der pathologischen Anatomie und der 
iuologie bringt nichts Neues. Von den 8 angeführten Theorien schließt sich Verf. 
*r Anschauung an, daß die Rachitis die Deformität bedinge, wobei mechanische 
Momente (Muskelzug usw.) als Nebenfaktoren richtend wirken. Auch der hereditären 
Iheorie will sich Verf. nicht völlig verschließen. Ein großes, wenn auch nicht voll- 
ständiges Literaturverzeichnis beschließt die Arbeit. Proebster (Berlin-Dahlem). 
leken und untere Gliedmaßen: 

Cullen, Thomas 8.: A few praetical points in pelvie surgery. (Einige praktische 
Gesichtspunkte in der Beckenchirurgie.) (Clin. gynecol., Johns Hopkins univ., Baltimore.) 
%onderdruck aus: Atlantic med. journ. 27 S. 1924. 

Verf. beschreibt eine Anzahl abnorm verlaufener Fälle aus seiner Praxis, wie er z. B. 
segen einer Nachblutung aus der Scheide nach Hysterektomie relaparomierte und einen abnorm 
verlaufenden Ast der Uterina faßte, wie er eine Probeincision in den Douglas machte, um bei 
"ner Patientin, die völlig ausgeblutet war, bei gleichzeitig äußeren Verletzungen Extrauterin- 
zravidität festzustellen. Bei Nachblutungen nach Cervixamputation heißt es stets neu nähen 
ınd sich nicht mit Tamponade allein begnügen. Bei einer durch Verletzung der Uterina ent- 
tandenenNachblutung nach Douglaseröffnung halfeinfaches festes Einnähen eines Gazetampons. 
Bei den durch Schleimhauthyperplasie verursachten Menorrhagien junger Mädchen führt oft 
die mehrmals im Jahre vorgenommene Abrasio zum Ziel, bevor man zur Totalexstirpation 
gilt. Verf. gibt einige Winke für die Operation großer Myome und für Totalexstirpationen; 
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vor allem empfiehlt er, vollstándig unter Leitung des Auges zu operieren und den Ureter vor- 
her frei zu präparieren. Bei der Induration der Parametrien Drainage von Inguinalschnitten 
aus ohne Eröffnung des Bauchfells. Vor der Coecumresektion legt Verf. stets eine Schlinge 
um den Ureter, um beim Anziehen den Verlauf verfolgen zu können. Verf. beschreibt einen 
Fall, bei dem nach Entfernung der rechtsseitigen Adnexe und Resektion des linken Coecum 
wegen Hornschwangerschaft die Reimplantation der Tube in den Uterus zur Austragung eines 
völlig gesunden Kindes führte. , M. Meyer (Dresden). 


Valtaneoli, Giovanni: Osteoeondrite isehio-pubiea. (Tschiopub. Osteochondritis.) 
(Clin. ortop., univ., Bologna.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 3, 8. 281—287. 1925. 
Ein 9jähriger Knabe klagt nach einem Falle über Schmerzen in der rechten Leistenbeuge. 
Daselbst besteht Druckschmerzhaftigkeit. Außer Hinken ist sonst nichts nachzuweisen. 
Röntgen zeigt nun an der Verbindungsstelle des Scham- und Sitzbeins eine auffällig hellere, 
gut abgegrenzte, elliptische Schwellung von körnigem Aussehen. Eine weniger ausgeprägte 
hwellung ist an der entsprechenden Stelle auch auf der anderen Seite zu sehen. Nach Bett- 
ruhe spontane Ausheilung. Zwei ähnliche Fälle wurden von van Neck publiziert. 

Auf Grund der Studien zahlreicher Röntgenogramme kommt der Autor zu dem 
Schlusse, daß die Verbindung zwischen Sitz- und Schambein ungefähr im 8. Lebens- 
jahre knöchern verschmilzt, daß jedoch bei verschiedenen Prozessen (angeborene 
Hüftverrenkung) eine Verzögerung, bei Entzündung eine Beschleunigung dieses Pro- 
zesses eintritt; in anderen Fällen erfolgt die Verknöcherung in unregelmäßiger Form, 
ähnlich dem oben beschriebenen Falle. Es handelt sich um einen ähnlichen Prozeß, 
wie bei den sogenannten kindlichen Epiphysitiden (Schlattersche, Köhlersche Er- 
krankung, Coxa plana u. ä.). Hawn (B. Budweis). 


Coley, Bradley L.: Central fraeture of the acetabulum. With a report of a ease. 
(Zentrale Fraktur des Acetabulums.  Kasnistischer Beitrag.) Journ. of bone a. 
joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 458—464. 1925. l 

Zentrale Brüche der Hüftpfanne kónnen mit Verlagerung des Femurkopfes in das 
kleine Becken oder ohne eine solche einhergehen. Wenn der Allgemeinzustand es 
erlaubt und innere Verletzungen oder solche des Beckenrings fehlen, kann die Reduk- 
tion des Femurkopfes durch stárkste Abduction und Gips in dieser Stellung für 8 Wochen 
genügen, um nach 3 Monaten volle Funktion und Beweglichkeit des Gelenkes zu er- 
halten, was an einem mit Abbildungen versehenen Fall gezeigt wird. ^ Proebster. 


Cederberg, C. O.: Malum cerae juvenile (Calvé-Legg-Perthessehe Krankheit). 
Duodecim Jg. 40, Nr. 1, S. 18—23. 1924. (Finnisch.) 
. . Àn Hand von 2 eigenen Fällen werden die differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten hervorgehoben. Ylppö (Helsingfors). 


Marchand: Ce qu’il faut savoir du traitement de la luxation congénitale de la hanehe. 
(Was muB man von der angeborenen Hüftgelenkluxation wissen?) Progr. méd. Jg. 53, 


Nr. 18, S. 644—651. 1925. 

In einem klinischen Vortrag gibt Verf. seine Anschauungen über die Behandlung der 
angeborenen Hüftverrenkung. Er steht auf dem Standpunkt, die Repoeition dann vorzu- 
nehmen, wenn das Kind zu laufen beginnt, denn vorher besteht noch keine Luxationsstellung. 
Das Kind, wird mit einem Luxationsgelenk geboren. Man erkennt dies an 3 Zeichen, dem 1. 
Hoffaschen, das in einem Reiben und Knacken besteht, das die Kinder selbst erzeugen, wenn 
sie das Bein adducieren und strecken. 2. dem von Peter Bade. Normal sieht man an der 
Vorderseite des Beines an den Adductoren eine Falte hinabsteigen, die nach unten mit der 
der andern Seite konvergiert. Auf der kranken Seite ist die Falte tiefer und biegt nach außen 
ab. 3. Die übertriebene Beweglichkeit der kranken Hüfte, besonders im Sinne der Innen- 
rotation. Die Repoeition soll über den hinteren Pfannenrand erfolgen. Eine vorherige Durch. 
schneidung oder ZerreiBung der spannenden Adductoren ist zu vermeiden, da im Gegenteil 
ihre Spannung die Repositionsstellung erhält. Gipsverband in starker Beugung. Besteht 
eine Coxa valga, so muß auch eine starke Abduction gewählt werden. Bei starker Antetorsion 
des Schenkelhalses kommt die Innenrotation des Oberschenkels in Frage. Nachbehandlung 
für 6—8 Monate in häufig gewechselten Gipsverbänden, während das Bein langsam in die 
richtige Stellung gebracht wird. Empfehlung eines nicht näher beschriebenen Apparates von 
Le Damany, der es ermöglicht, daß das Kind nach 3—4 monatlicher Fixierung im Gips- 
verband herumgehen kann. Die französischen Orthopäden geben 75%, Heilungen an. 

Brüning (Gießen). 
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Hesse, Fritz: Zur patholegischen Anatomie der Sehenkelhalsfraktur. (Stadt- 
trankenh., Dresden-Friedrichstadt.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 134, H.1, S. 141 bis 
165. 1925. 

Eine günstige Ausheilung der Schenkelhalsfrakturen stellt bekanntlich immer 
‚ch ein nicht vollständig gelöstes Problem dar. Die knöcherne Vereinigung der 
jruchstücke bei subkapitalen Schenkelhalsfrakturen ist direkt abhängig von der Größe 
i Kapselrisses und der damit verbundenen Gefüfzerstórung. Ferner von der Art 
er Verschiebung der Bruchflächen unter Zwischenlagerung von Kapselteilen und 
letzt ist die Heilung abhängig von der Regeneration des Knochengewebes, die direkt 
„sammenhängt mit der Ausdehnung der Zerstörung der Kapselgefäße und sodann 
.ch von der Beschaffenheit des eigentlichen Knochengewebes. Der Gelenkknorpel 
< meistens intakt. Von dem Ligmantum teres aus dringt gefäßführendes Granulations- 
:xebe vor. Die GefáBe des Ligamentum teres sorgen für die Erhaltung des proximalen 
fark- und Knochengewebes und sind imstande, für den physiologischen An- und 
—^bau des Knochengewebes zu sorgen. Es folgen eingehende Studien über die arterielle 
-fäßversorgung des Schenkelhalses und des Schenkelkopfes mit beigefügten intruk- 
en Bildern. Alle einschlägigen Arbeiten von Nussbaum, Frangenheim, Ax- 
susen, Rhode usw. werden erwähnt und besprochen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Cannaday, John E.: Treatment of fraetures of the femur. (Über die Behandlung 
-a Femurfrakturen.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 38, Nr. 1, S. 6—8. 1925. 

In 20 Jahren hat Verf. die verschiedensten Perioden der Frakturbehandlung miterlebt, 
st unwirksame Schienen- und Pflasterextensionsverbände, dann die jetzt verlassene 
„nesche Plattenfixierung, später die komplizierte, aber bei manchen Brüchen und Pseud- 
krosen wertvolle Knochenpfropfung Albees, dann folgten die Extensionsklammern und 
zt Stein mann - Nagel, die bei Brüchen im unteren Femurdrittel, bei stärker verkürzten 
rauchen nach begonnener Callusbildung und bei ausgedehnten Hautverletzungen gute Dienste 
ar Die Dakinsche Lösung erwies sich als vorteilhaft bei infizierten komplizierten Brüchen. 
i2 den letzten 6 Jahren wurden 150 Oberschenkelbrüche behandelt, wovon nur 29$ mehr als 
`, cm Verkürzung behielten. Verf. legt jetzt sofort nach der Verletzung eine Pflaster- 
nension an mit 35—40 Pfund für 1—2 Tage, dann genügt leichtere Extension im Bett und 
zım Verlassen des Bettes Extension in der Thomasschiene; frühzeitige Massage. Bei Kindern 

amt vertikale Aufhängung in Betracht, für alte Leute ist der Gipsverband vielleicht vor- 
ziehen. Pröbster (Berlin- Dahlem). 

Johnston, Lloyd B.: The treatment of fractures of the shaft of the femur in children. 
i report of thirty-two cases. (Über die Behandlung der Frakturen des Femurschaftes 
>i Kindern.) (Dep. of surg., univ. of Cincinnati coll. of med. a. surg. serv., gen., hosp., 
“wcesnnati.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 2, S. 730—741. 1925. 

Bei den Schaftbrüchen der Kinder soll man nicht methodisch, sondern je nach Alter 
zd Bruchart individuell vorgehen. 32 Fälle im Alter von 12 Tagen bis 11 Jahren wurden 
» mit bestem Erfolg unblutig behandelt. Die meisten waren Querbrüche und im mittleren 
-mittel 6 Fälle machten wiederholte Repositionsversuche erforderlich. Die stationäre Behand- 
223 dauerte durchschnittlich 46 Tage, die Immobilisierung 38 Tage. Die größten Verkür- 
-agen blieben bei Gipsverbandbehandlung zurück, in 5 Fällen im Mittel 1,45 cm; die Ver- 
iirzungen waren bei Nachuntersuchungen später oft wesentlich geringer, in 1 Falle 
rite ein ohne Verkürzung geheiltes Bein eine nachträgliche Verlängerung von 0,5 cm. 
ichtere Spätverbiegungen traten bei zu starker Belastung in den ersten 3 Monaten auf. 
=wegungsstörungen kamen nur vorübergehend vor. Unverzügliche Reposition ist wünschens- 
»rt. — Bei Kindern unter 1 Jahr ist die bis zum Knie reichende Hüftabduktions- und Beu- 
angsschiene nach van Arsdale empfehlenswert, vom 1. bis 5. Jahr die senkrechte Heft- 

aster- Extension nach oben, vom 5. bis 10. Jahr Heftpflasterextension mit einer aus gelochten 
Etallbándern zusammengesetzten Thomasschiene (wie sie vom Mechanobaukasten her 

"kannt sind), die eine vielseitige Modifikation erlauben; die Extension wird dabei durch 
xhraubenzug sehr fein reguliert. Viel schlechter hielten unmittelbar nach der Reposition 
izgelegte doppelseitige Beckengipsverbände die Stellung. Brüche des unteren Femurdrittels 
ind sehwer reponierbar; ihre Retention ist durch Kniebeugung, vorsichtige Hebung des unteren 
Fragmentes durch quere Bandstreifen usw. zu versuchen. Próbster (Berlin-Dahlem). 

Riedel, Gustav: Epiphysenlösung am unteren Femurende. (Univ.-Klin. f. orthop. 
Chir., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 18, S. 978—979. 192b. 

Bei 5 Mädchen im Alter von 11—16 Jahren, die in der Kindheit schwer an Rachitis ge- 
ıtten hatten, fand sich ein- oder doppelseitig eine Verbiegung der unteren Femurepiphyse 
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medial und nach hinten unter Verkürzung der Diaphyse um bis zu 8 cm. Röntgenologisch: 
Glockenförmige Verbreiterung des Diaphysenendes, Epiphysenfuge vollständig verschwunden 
und durch strahlenförmig angeordnete, verdichtete Knochenzüge ersetzt. Es handelt sich wahr- 
scheinlich um eine durch Spätrachitis bedingte Erweichung und Lösung der Epiphyse, die zum 
Einsinken des Diaphysenendes, Verschiebung der Epiphyse selbst und zur vorzeitigen Ossi- 
fication mit folgender Wachstumsstörung geführt haben. Sievers (Leipzig.) 

Balensweig, Irvin: Osteochondritis disseeans of the knee. (Osteochondritis dissecans 
des Kniegelenks.) (Out-patwnt dep. hosp. f. ruptured a. crippled, New York.) Journ. of 
bone a. joint surg. Bd. ?, Nr. 2, S. 465—468. 1925. 

Fremdkörper des Kniegelenks entstehen meist durch Verletzung der Oberfläche des 
inneren Condylus. Vom äußeren Condylus oder von der Patella ausgehende Fremdkörper 
sind selten. In vorliegender Arbeit wird über einen aus dem äußeren Femurcondylus her- 
rührenden Fremdkörper berichtet, der vor 3 Jahren durch Kniegelenksdistorsion entstanden 
war und wegen schwerer Einklemmungserscheinungen zur Operation kam. Im Röntgenbild 
bohnengroßer Fremdkörper, der den seitlichen Teil des Gelenkspaltes erweitert. Entfernung 
des aus Knorpel bestehenden Fremdkörpers durch einen seitlichen Schnitt zwischen den 
Fasern des Vastus lat. und der Quadriceps-Sehnen. Auch der stark verdünnte mondförmige 
Knorpel wird entfernt. Am äußeren Condylus ist ein dem Fremdkör rper entsprechender Defekt 
sichtbar. Kapsel-Muskel-Hautnaht. Heilung mit voller Funktion. ncker (Brandenburg). 

Segre, Giulio: La resezione a sealino del ginoeehio. (Die Treppenresektion des 
Kniegelenkes.) (Istit. e clin. di patol. chirurg., untv., Torino.) Arch. di ortop. Bd. 40, 
H. 2, S. 228—234. 1924. 

Diese Methode wurde zuerst von Camera im Jahre 1921 angegeben. Segre führt 
einen Fall an, in welchem er wegen Kniegelenkstuberkulose ebenfalls mit gutem Resultate 
diese Methode ausgeführt hat. Den tuberkulósen Veränderungen entsprechend wurde der 
ganze innere Femurkondyl abgetragen, während von dem äußeren mit der Säge nur die 
oberflächliche Schicht fortgenommen wurde, so daß eine Stufe entstand. Dementsprechend 
wurde an der Tibiaepiphyse analog vorgegangen, es wurde von der inneren Partie weniger, 
von der äußeren mehr abgetragen, so daß die beiden Knochen sich genau ineinander einfügen 
ließen. Diese Methode läßt sich natürlich nur dann ausführen, wenn sich die tuberkulösen 
Knochenveränderungen auf eine Seite beschränken, sie hat den Vorteil, daß auf der einen 
Seite der Epiphysenknorpel erhalten wird, daß die resezierten Knochenteile sich mit größerer 
Fläche berühren, daß Seitenbewegungen verhindert werden und daß die Verkürzung auf ein 
Minimum reduziert wird. Haim (Budweis). 

Rivarola, Rodolfo A.: Die angeborene Tibiaverkrümmung. Rev. med. latino- 
americ. Jg. 10, Nr. 113, S. 528—535. 1925. (Spanisch.) 

Das Kriterium für die angeborene Tibiaverkrümmung ist ihre Einseitigkeit und 
das Vorhandensein einer nabelförmigen Hautnarbe über dem Krümmungsscheitel im 
unteren Tibiadrittel. Das Wadenbein zeigt eine ähnliche Krümmung, wie in dem 
beobachteten Fall oder es fehlt gänzlich. Als Ursache wird eine periostale Dysplasie, 
eine Art lokalisierter Osteogenesis imperfecta vom Verf. angenommen. Dafür 
spricht auch die Neigung zu Pseudarthrosen nach blutigen Eingriffen an 
dieser Stelle. Es wird daher die Totalresektion des ganzen gekrümmten Stückes 
vorgeschlagen, wonach die Lücke durch Einpflanzung eines Knochenspans oder durch 
Reimplantation überbrückt werden soll. Ob eine kongenitale Hyperämie oder eine 
Störung der nervösen Knochenzentren (? D. Ref.) als letzte Ursache vorliegt, will 
der Verf. nicht entscheiden. Proebster (Berlin-Dahlem). 

Henderson, Melrin S.: Pseudarthrosis of the tibia in ehildren. (Pseudarthrose 
der Tibia bei Kindern.) (Sect. on orthop. surg., Mayo chn., Rochester.) Journ. of 
bone a. joint surg. Bd. 7, Nr.2, S. 340—354. 1925. 

Die Grundlage der Ausführungen bilden die Krankengeschichten von 19 Fällen. 
Diese Fälle lassen sich in 3 Gruppen ordnen. 1. Fälle, in welchen die Fraktur bei oder 
wenige Tage nach der Geburt entdeckt wurde. 2. Fälle, in welchen die Frakturen zur 
Beobachtung kamen in der frühen Kindheit, !/,—5 Jahre. 3. Fälle, in welchen die Frak- 
turen zwischen dem 6. und 14. Jahre bemerkt wurden. Von den 5 Patienten der 1. Gruppe 
wurden 3 operiert, alle ohne Erfolg. 5 von den 8 Patienten der 2. Gruppe sind in der 
Klinik, 2 anderswo ohne Erfolg operiert worden, nur bei einem war 2 Monate nach 
der Operation noch Festigkeit vorhanden, doch ist nicht sicher, ob sie auch weiter 
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Bestand hat. Dagegen zeigte von den 6 Fállen der 3. Gruppe nur einer einen operativen 
MiBerfolg, die anderen 5 blieben dauernd geheilt. Verf. hat den Eindruck, daB die 
Hauptschuld an den MiBerfolgen eine ungenügend lange Fixation nach der Operation 
trägt. Er glaubt, daB noch für 1—2 Jahre ein Stützapparat getragen werden muß. 
Eine Amputation, wie sie unter dem beobachteten Material zweimal auswärts vorge- 
nommen wurde, läßt sich nach Ansicht des Verf. nicht rechtfertigen. Bemerkenswert 
ist, daß zwei Kranke Geschwister waren. Port (Würzburg). 

Oliveras Devesa, M.: Die orthopädische Behandlung der Lähmungen des Peroneus. 
Rev. méd. de Barcelona Bd. 8, Nr. 15, 8. 254—258. 1925. (Spanisch.) 

Bei einer Peroneuslähmung sind Arthrodesen und Muskelplastiken meist ungeeignete 
oder unzureichende Besserungsversuche. Vorzuziehen ist Apparatbehandlung, wenn sie das 
seitliche Umkippen des Fußes verhindert, die Abplattung des Fußgewölbes korrigiert, die 
Fußepitze hebt und trotzdem die Gelenkbeweglichkeit erhält. Einige zweckmäßige Apparate 
werden beschrieben: Schuhe mit einer vorne zum Schienbein hinaufreichenden Feder, eine 
kleine Unterschenkelschiene, die hinten gegen den Schuhabsatz eine Druckfeder wirken läßt, 
Schuhe mit seitlichen Zügen usw. Verf. benützt einen Schienenschuh mit einem Gelenk hinter 
dem inneren Knöchel und einem vorne spiralig zum äußeren Fußrand laufenden Gummizug; 
darüber kann ein gewöhnlicher Schuh getragen werden. Pröbster (Berlin.) 


Balen, G. A. M. van: Eine Couveuse für die Behandlung des Uleus cruris. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 1, S. 20—21. 1925. (Holländisch.) 
Das Ulcus cruris kann man als eine Volkskrankheit bezeichnen. In den Nieder- 
landen allein gibt es nach der Schätzung des Verf. 35 000 Fälle davon. Deshalb ist 
jede Methode, die einigermaßen Erfolg verspricht, schon vom sozialen Gesichtspunkt 
aus zu begrüßen. Die Gefahr eines Erysipels ist bei den chronischen Unterschenkel- 
geschwüren besonders groß. Verf. hatte ein Ulcus vor sich, das 3 Jahre bestand bei 
einer Frau von 62 Jahren. Die Kranke sah kachektisch aus: Alle Behandlungsmethoden 
versagten. Jetzt wurde das Bein in warme Luft von ungefähr Körpertemperatur 
gebracht in der Annahme, daß dieser Temperaturunterschied die Heilung der Wunde 
befördern würde. Die Temperatur in dem Kasten betrug etwa 37°. Nach 12 Wochen 
war das Geschwür geheilt. Der Versuch wurde bei vielen anderen wiederholt. Die 
Kranken bleiben von 9 Uhr morgens bis 3 Uhr nachmittags in dieser Couveuse bei einer 
Temperatur von 37—39°. Die andere Zeit gingen sie mit einem feuchten Verband 
umher. Die Wunde sieht bei der warmen Luftbehandlung trocken aus, wie mit 
Firnis bedeckt. Nach dem Aufenthalt in dem Kasten entsteht eine starke Absonderung. 
Dabei schwinden auch die Schmerzen. Ein weiterer Vorteil ist auch der sparsame 
Verbrauch von Verbandstoffen. Der Sitz des Geschwürs am Unterschenkel ist gleich- 
gültig. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Linser: Die Behandlung der Krampfadern. (Univ.-Hautklin., Tübingen.) Therapie 
d. Gegenw. Jg. 66, H.1, S. 19—23. 1925. 

Seit dem Jahre 1911 werden in der Klinik zu Tübingen die Varicen durch intra- 
venóse Thrombosierung zur Heilung gebracht. Im Anfang geschah das mit 1—2 proz. 
Sublimatlósung. Die Lósung wirkt auf die Intima der Venen. Die Varicen müssen 
bei der Injektion möglichst blutleer sein, dann besteht keine Gefahr durch die Ein- 
spritzung. Allerdings entstehen Nekrosen, wenn die Injektion nicht intravenös er- 
folgt. Deshalb wurde statt Sublimat in letzter Zeit Kochsalzlösung genommen. Bei 
Jugendlichen genügt schon 15 proz. Lösung, man steigt bis zu 30- oder 40 proz. Lösung. 
Die Methode hat sich sehr bewährt. Man kann bis zu 20 ccm der 30 proz. Lösung ein- 
spritzen. Auch kann man mehrere Injektionen in einer Sitzung machen. Bei nach- 
folgenden Beschwerden empfiehlt sich das Auflegen eines heißen Sandsackes. Embolien 
sind niemals beobachtet worden. Die Injektionsmethode ist zweifellos der Operation 
überlegen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Morävek, A.: Zur Pathologie des Processus trochlearis ealeanei. pis lékarü 
českých Jg. 64, Nr. 15, S. 565—568. 1925. (Tschechisch.) 


28jährige Beamtin klagt seit einem kleinen Unfalle vor 3 Monaten über Beschwerden 
am FuBe unter dem áuBeren Knóchel. Die Beschwerden schwanden in der Nacht und waren 
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bei Einwicklung des Fußes geringer. Unter dem äußeren Knöchel war eine harte Prominenz 
von 1’/; cm Durchmesser tastbar, die auf Druck sehr schmerzhaft war. Auf dem Röntgen- 
bilde entspricht dieses Gebilde einer Exostose an der Außenseite des Calcaneus, einem Pro- 
cessus trochlearis calcanei. Er ist als normales anatomisches Gebilde bekannt, bei stärkerer 
Ausbildung tastbar, vergrößert sich bei Deformitäten des Fußes und kann dann Beschwerden 
verursachen. Er ist in bestimmter Beziehung zur Peronealmuskulatur. Seine operative 
Entfernung bringt keine Besserung. Kindl (Hohenelbe). 
Mathieu, Paul, et Maurice Larget: Luxation du pied par rotation externe. Etude 
eliuique, anatomo-pathologique et expérimentale. (Luxation des Fues durch Rotation 
nach außen. Klinische, anatomisch-pathologische und experimentelle Studie.) Rev. 


d'orthop. Bd. 12, Nr. 3, S. 213—233. 1925. 

Die Luxation des Fußes nach außen ist in der Literatur nur 10 mal beschrieben worden. 
Im vorliegenden Falle entstand sie durch Rückwärtsfallen und Drehung des Körpers bei 
gleichzeitig fest eingekeiltem Fuß und war mit einer Diastase der Knöchelgabel und einer 
Fraktur der Fibula dicht unterhalb des Köpfchens verbunden. Der Fuß selbst war um 90° 
nach außen gedreht und lag mit seinem äußeren Rande wie ein umgekehrtes T flach auf der 
Unterlage. Die Schienbeinkante springt stark hervor. Die Grube unter dem äußeren Knöchel 
ist auffallend vertieft. Der Fuß ist in dieser Stellung fest fixiert. Ein Bruchschmerz ist nur 
unterhalb des Wadenbeinköpfchens festzustellen. Die Reposition gelang in Lumbalanästhesie 
vollständig. Die Malleolengabel nahm ihren ursprünglichen Durchmesser wieder an. Bei 
verspüteter Reposition besteht stets die Gefahr der lokalen Gangrän am inneren Knöchel 
und der Verletzung des Nervus peroneus an der Bruchstelle der Fibula. Experimentelle Unter- 
suchungen ergaben, daß diese Art der Luxation nur zu erzeugen war, wenn die Bänder zwischen 
Tibia und Fibula teilweise durchtrennt und geschwächt waren. Andernfalls brach der äußere 
Knöchel ab. Im ersten Falle war die Fußgelenkskapsel vorn und hinten weit aufgerissen 
und das Seitenband des inneren Knöchels nur in seinem vorderen schrägen Schenkel gesprengt, 
die übrigen Teile dieses Bandes waren erhalten. Der nach außen luxierte Fuß wurde durch 
die stark gespannten Sehnen der langen Fußmuskeln in seiner pathologischen Stellung fixiert 
gehalten. Auf Grund der eigenen Beobachtung und der Literaturangaben lassen sich daher 
3 verschiedene Arten unterscheiden: 1. Luxation des Fußes nach außen mit Diastase der 
Knöchel und Bruch der Fibula dicht unterhalb des Köpfchens. 2. Luxation nach außen mit 
Bruch des äußeren Knöchels. 3. Submalleoläre Luxation nach außen, ohne irgendeinen Bruch. 
Die 3. Art kommt nur bei stärkster Hyperextension des Fußes zustande. Was die Behand- 
] anlangt, so wurde der luxierte Fuß zunächst extendiert und dann nach einwärts ge- 
drekt.. Ein Gipsverband war nicht erforderlich. Es genügte Fixierung auf einer Schiene. 
Vom 10. Tage ab wurde massiert, am 20. das Aufstehen gestattet. Das Endresultat war sehr 
gut. Duncker (Brandenburg). 

Pierroz, M.: Über Plattfu8 und Plattfußbehandiung. Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 55, Nr. 18, S. 381—390. 1925. 

Ein Vortrag vor Bahnáürzten. Der reine Pes planus ist manchen Rassen (Juden, Neger) 
eigentümlich. Der angeborene Plattfuß und von erworbenen Formen der rhachitische, der 
paralytische und der traumatische treten gegenüber dem statischen Plattfuß an Bedeutung 
zurück. Er entwickelt sich meist in der Pubertät und wird auf Insuffizienz der Muskulatur 
und Nachgiebigkeit des FuBakeletts zurückgeführt. In Berufen, die langes Stehen und Gehen 
erfordern, erlahmt die Muskulatur, die Bänder- und Knochenhemmungen geben nach. — 
Nach Lorenz beruht der Plattfuß darauf, daß der äußere Gewölbebogen des Fußes einsinkt 
und der innere nach innen abgleitet; nach Hoffa darauf, daß der Kopf des Talus zwischen 
Naviculare und Calcaneus eingetrieben wird. Engels schuldigt vor allem die fehlerhafte 
Belastung beim Auswärtssetzen der Füße und die Ermüdungsstellung mit leichter Beugung 
und Auswärtsdrehung der Knie oder mit auswärts gerichteter Haltung der Füße beim An. 
lehnen ursächlich an. Weinert sieht die Ursache mit in unserem Schuhwerk, das über un- 
zweckmäßigen Leisten gearbeitet ist. Auch der Gang mit auswärts rotierten Füßen fördert 
die Knickplattfußbildung; an seiner Stelle ist der Gang mit parallel gerichteten Füßen 
anzustreben. — Pathologisch-anatomische sind die Veränderungen in den einzelnen Gelenk- 
komplexen durch die Annahme der Feststellung in Subluxationsstellung zu erklären. — 
Die primäre Veränderung pflegt die Valgusstellung zu sein, zu der die Abflachung des Fußes 
sekundär hinzutritt. Die Valgusstellung dokumentiert sich dadurch, daß die Fersenlängs- 
achse unterhalb der Malleolenlinie gegen die Längsachse des Unterschenkels nach außen 
abweicht. Der Grad der Abweichung gibt die Größe der Valgität an, die man auch mit Hilfe 
des Iselinschen Apparates, einer verstellbaren schiefen Ebene, messen kann. Der ausgebildete 
Plattfuß mit dem herabgesunkenen Naviculare, der nach hinten vorspringenden Ferse mit 
gespannter Achillessehne geht oft einher mit Venenerweiterung und starker Schweißabsonde- 
rung. Den Grad der Abplattung gibt der Fußabdruck nach einem der verschiedenen Ver- 
fahren (RuB-, photographisches Papier) wieder. Schwielen unter den mittleren Metatarsal. 
köpfchen zeigen das Einsinken des Quergewölbes an. Neben allgemeiner Atrophie des Unter- 
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:henkels ist besonders die des Flexor hallucis long. von Bedeutung, der ein Supinator ist. 
ıls Zeichen seiner Insuffizienz beim Plattfuß ist häufig eine Dorsalflexion der großen Zehe 
»tzustellen. — Von den subjektiven Beschwerden stellt sich der eigentümliche PlattfuB- 
:ımerz meist nur bei Belastung ein; schmerzhafte Druckpunkte variieren. — Besonders 
ich Überanstrengung kann sich das Bild des contracten Plattfußes mit Aufhebung der 
ıpination ausbilden, wobei besonders die Peronaei contracturiert sind. — Die Frequenz des 
lsttfußes ist zahlenmäßig schwer zu erfassen, in ?/, der Fälle sind beide Seiten betroffen. 
ierroz fand bei Aufnahmeuntersuchung der S. B. B. 6,5%, Plattfüße, von denen 81%, dienst- 
uglich waren. Dienstaussetzungen wegen Plattfuß ereigneten sich in 8 Jahren bei 117 An- 
»tellten von wenigen Tagen bis länger als 5 Wochen, vor allem bei Leuten im Alter von 
»— 99 Jahren. Von den einzelnen Dienstgruppen weisen die im Werkstättendienst mit: ihrer 
aweren Arbeit in Gewohnbheitsstellungen die höchste Zahl von Plattfußerkrankungen auf. 
z- die Therapie ist die frühzeitige Erkennung und Behandlung wichtig. Beim statischen 
"ttfuB versucht man in erster Linie durch Plattfußeinlagen und -schuhe die normale Wölbung 
:: Fußes wiederherzustellen. In leichten Fällen gelingt ein Heftpflaster- oder Binden- 
‚band nach Schede. Am Plattfußschuh ist der Innenrand der Sohle und des Absatzes 
sat oder ein entsprechender Keil im Innern des Schuhes vorhanden. Einlagen müssen 
-viduell nach Gipsabgüssen gearbeitet werden; das Material, aus dem sie hergestellt werden, 
- weniger wichtig. Der schmerzhafte Plattfuß ist zunächst mit Ruhe, danach mit Massage 
-~i Gymnastik zu behandeln. Der contracte Plattfuß erfordert Ruhe, Prießnitz, Heißluft, 
ser ebenfalls Massage und tische Übungen; für hartnäckige Fälle eignet sich die 
‘snationsschiene von Hübscher, die im Schlafe getragen wird. Für den fixierten Platt- 
“bleibt das Redressement oder das operative Vorgehen. EZ. König (Königsberg, Pr.). 
Ludloft, K.: Der Einfluß des Tibialis postieus auf die Entwieklung der pathologischen 
Wermen. (Univ.-Klin. f. orthop. Chir., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
tB, S. 966. 1925. | 
Verf. weist auf eine Publikation von Führer aus dem Jahre 1850 hin, in der 
‚its die Bedeutung des Musc. tibial. post. für den Klumpfuß erkannt und folgende 
» Wirkungen desselben beschrieben sind: Einbiegung und Verkürzung des Fußes, 
‚Zsärtsdrehung des Fußinnenrandes und Zusammenziehung der Fußwurzelknochen. 
= vom Autor vorgeschlagene hohe Durchschneidung der Sehne des Tibialis post. 
-tzt keinen Erfolg, wohl aber die von Ludloff empfohlene und erprobte Excision 
' Ansätze dieses Muskels am Fußinnenrande. Zwecks Überpflanzung der Sehne 
.Zden kurzen Peroneus soll sie nicht mehr hinter dem Malleolus ext. herum, sondern 
ah W ullstein durch die Membrana interossea durchgeführt werden. Sievers, 


Saldaña Larrainzar, A.: Gleiehsehe Operation bei HohlfuB. (Hosp. civ., Bilbao.) 
Z*. méd. de Barcelona Bd. 1, Nr. 2, 8. 523—525. 1924. (Spanisch.) 

Im Gegensatz zum Pes calcaneus sensu strictiori, der auf einer Lähmung der 
^alenmuskeln beruht, ist der Pes cavus angeboren und eine Mifbildung des Kahn- 
-ms and Cuboids. Während der erstere durch Sehnenplastik behandelt werden kann, 
zielt man bei letzterem durch die Gleichsche Operation (Schrägabmeißelung der 
‚steren Calcaneushälfte und Verschiebung des Processus posterior schräg nach oben 
zd hinten) gute Resultate. Nach der Operation Fixierung auf einer Sohlenplatte 
t 3 Wochen; eine seitliche Incision ist dem plantaren Schnitt vorzuziehen. 

Proebster (Berlin-Dahlem). 

Meutier, Georges: L'épiphysite métatarsienne. (Die Epiphysitis der Metatarsen.) 
2ev. d'orthop. Bd. 12, Nr. 3, 8. 235 —253. 1925. 

Diese Bezeichnung soll den deutschen Namen ,,Kóhlersche Krankheit II" ersetzen. 
V-rf. unterscheidet drei Stadien: Den Beginn, die eigentliche Erkrankung und die 
‚thritis deformans. Im Röntgenbild zeigt sich zuerst Aufhellung und Bildung fleckiger 
hatten, dann das Auftreten eines stärkeren sequesterähnlichen Schattens in der Epi- 
—Lvae mit periostaler Verdickung des distalen Endes der Diaphyse. Allmählich ver- 
-hwindet dieser Schatten und es bleibt eine Formveränderung, eine Abflachung der 
"siphyse. Schließlich entwickelt sich das reine Bild der Arthritis deformans mit Aus- 
:ıckung der Gelenklinien und Osteophytenbildung. Dieses letztere Stadium kann auch 
:usbleiben und dementsprechend die Beschwerden wieder völlig verschwinden. Verf. 
st der Meinung, daB die Analogie mit der Erkrankung des Naviculare (Köhler I) und 


mit Osteochondritis deformans juvenilis der Hüfte so groß ist, daß man diese Er- 
krankung als völlig gleichartig auffassen muß. Die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung resecierter Epiphysen hat stets zentrale Nekrosen ergeben. Diese seien aber 
nicht die Folge eines Traumas, sondern einer sehr leichten Osteomyelitis, wofür besonders 
die periostale Verdickung sprechen soll (vermutlich durch Staphylokokkus bedingt). 
Er betont, daß noch niemals eine Impfung oder ein Züchtungsversuch gemacht worden 
ist. Ein solcher, aber nur während des Anfangsstadiums vorgenommen, solange die 
Infektion noch nicht überwunden ist, könnte wohl positiv ausfallen. Port (Würzburg). 

Willieh, C. Th.: Metatarsus adductus congenitus duplex mit Malacie am Os eunei- 
forme I. bipartitum. (Chir. Unw.-Klin., Jena.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chir. Bd. 23, 
H. 4, S. 576—581. 1925. 

Es sind schon verschiedene Fälle (Weil, Mau) mitgeteilt worden, die beweisen, daß 
zwischen der seltenen Köhlerschen Erkrankung des Os naviculare und der angeborenen Ad- 
duktion des Vorderfußes Beziehungen bestehen. Verf. behandelte einen Patienten (11 jābrigen 
gesunden Knaben), bei dem ein doppelseitiger Metatarsus adductus kombiniert war, mit einem 
in zwei Hälften geteilten I. Keilbein. Der medial gelegene Teil des Cuneiforme I zeigt aus- 
gesprochen die Erscheinungen der lokalen Malacie. Da die Zweiteilung des Cuneiforme auf 
eine primäre fehlerhafte Keimanlage zurückgeführt werden muß, so ist die Beobachtung 
geeignet, die Annahme zu stützen, daß auch den sogenannten Malacien von der Norm abwei- 
chende Keimanlagen zugrunde liegen. Grauhan (Kiel). 


Kramer, P. H.: Phlebitis migrans (septica). (Gemeente ziekenh. a. d. Bergweg, Rotter- 


dam.) Geneesk. gids Jg. 3, H.3, 8.49—56. 1925. (Holländisch.) 

Diese seltsame Erkrankung begann bei einem 42jährigen mit Schmerzen im linken Fuß, 
besonders beim Gehen. Plattfußeinlagen waren nutzlos. Abends schwoll der Fuß auch etwas 
an mit leichter, entzündlicher Röte. Nach feuchten Umschlägen verschwand die Erscheinung. 
Einige Wochen später traten dieselben Schmerzen auf der linken Seite am Oberschenkel auf, 
zum Teil mit neuralgischem Charakter. Die Schwellung erstreckte sich dann über das ganze 
Bein. Ebenso plötzlich wie aufgetreten, verschwanden dann die Erscheinungen wieder. Die 


Untersuchung einige Wochen später ergab: Schwellung am linken Unterschenkel und in der 


linken Trochantergegend. Schmerzhaftigkeit bei tiefem Eindruck. An der linken Wade 
fand man Reste von älteren Venenentzündungen. Über der Lunge auf der rechten 
Seite bestanden Nebengeräusche. Auf der rechten Seite des Halses, neben dem Sterno-Cleido 
fanden sich einige entzündliche Drüsen. Man konnte bei der Diagnose denken an einen ma- 
lignen Tumor in der linken Hüftgegend, wahrscheinlich Sarkom mit Metastasen. Bei der 
Krankenhausaufnahme am nächsten Tage entleerte Patient etwas sanguinolentes Sputum, 
keine Tuberkelbacillen. Blutdruck normal, Wassermann negativ. Die Röntgenuntersuchung 
ergab keine Anhaltspunkte für Tumor. Bei einer späteren Untersuchung dachte man an ein 
Muskelsarkom, vielleicht an irgendeinen tuberkulösen Absceß. Zwecks Sicherung der Diagnose 
exstirpierte man einen Lymphknoten am Halse zur Untersuchung. Das Resultat lautete: 
Keine Malignität, keine Tuberkulose. Allmählich wurde die Temperatur normal, der Zu- 
stand besserte sich. Die Kurzatmigkeit schwand und vor allen Dingen ging die Schwellung 
am linken Bein zurück, ebenso die Venektasien, so daß Ende November nichts mehr fest- 
zustellen war. Später auftretende Krankheitserscheinungen ließen das Krankheitsbild klarer 
erscheinen. Es entwickelte sich ein phlebitischer Prozeß am linken Oberschenkel, ein neuer 
phlebitischer Prozeß in den Hautvenen des linken Unterschenkels und eine Phlebitis in den 
Hautvenen vom rechten Unterschenkel. Ein ähnlicher Prozeß in der rechten Bauchwand. 
Einige Wochen später wurde das Krankheitsbild ernster. Erbrechen, Sprachstörungen, hohe 
Temperaturen, cerebrale Erscheinungen. Kontralaterale Hemianopsie und andere cerebrale 
Erscheinungen. Milz nicht fühlbar. 2 Monate später bestanden nur noch leichte Sprach- 
störungen. — Am Schluß des ganzen Krankheitsbildes muß man an eine Phlebitis migrans 
mit Verwicklungen denken. Es hat sich aus dem subakuten septischen Prozeß in den ober- 
flächlichen Venen durch Weiterkriechen in die tieferen ein allgemeines Krankheitsbild ent- 
wickelt mit embolischen Erscheinungen, in den anderen Körperorganen. — Als der Patient 
schließlich zum Exitus kam, zeigte sich, daß an der Leber, Gallenblase, Magen, Pankreas keine 
Besonderheiten waren. Milz wenig vergrößert. An den Arterien nirgends Abweichungen. 
Ein besonderes Bild bot die kavernöse Umformung des Pfortadergebietes dar. Alles in allem 
gab die Obduktion der Diagnose: „‚Phlebitis migrans“ Recht. Die Phlebitis migrans luetica 
ist durch Laan eingehend beschrieben. Die Phlebitis migrans septica, wie im vorliegen- 
den Fall, ist noch wenig bekannt. Es handelt sich dabei um eine Sepsis mit einer ausge- 
sprochenen Vorliebe für die Venenwand. Der Verlauf ist fast stets subakut. Der oben be- 
schriebene Patient war 8 Monate krank. Blutkulturen sind bei derartigen Fällen bisher fast 
immer miBlungen. Vaccine und Sera sind in der Behandlung angezeigt, ebenso Elektrargol. 
Koch (Bochum-Bergmannsbeil). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
BL.XXZIT, Hets und ihre Grenzgebiete B. 199—160 


Allgemeine Chirurgie. 
Desinfektion und Wundbehandlung: 

Wright, Almreth: The physiology of wound repair. (Physiologie der Wundheilung.) 
(last. of pathol. a. research, St. Mary's hosp., London.) Practitioner Bd. 114, Nr. 5, 
8317—325. 1925. | 

Es gibt zwei Gruppen von Wundkeimen: Serophyten, die in der unveründerten, 
wd Serosaprophyten, die nur in einer veränderten, „verdorbenen‘‘ Blutflüssigkeit 
sch vermehren können. Nur die Serophyten, vor allem Streptokokken, sind imstande 
aden Strom des gesunden Blutes einzudringen und mit Hilfe eines tryptischen Ferments 
is BluteiweiB8 zu verdauen. Das Blut ist dagegen durch die Fähigkeit des Serums 
zyptische Fermente zu zerstören, bis zu einem gewissen Grade geschützt. Diese Schutz- 
mí kann aber mehr oder weniger erschöpft werden durch tryptische Fermente, die 
xı den phagocytierenden Leukocyten produziert und bei deren Zerfall frei werden. 
%ktionsfähige Leukocyten sind für die Wundheilung von größter Wichtigkeit wegen 
| & bactericiden Eigenschaften und wegen ihrer Wanderungsfühigkeit, die aber vom 

ktandensein fester Haltepunkte (Gefäßwand, Fibrinstränge) abhängig ist. In der 
md granulierenden Wunde ist normale Blutflüssigkeit und daher nur serophytische 
Métion. Diese erlischt aber nicht, solange die Wunde offen bleibt. Es ergibt sich 
ium die therapeutische Notwendigkeit den' natürlichen Heilungsvorgang durch 
Tmehluß solcher Wunden zu beschleunigen. Waschen mit Antisepticis ist vom Übel 
liichwemmung der Leukocyten, Behinderung der Leukocytenauswanderung und des 

;mmszuflusses durch Gewebskoagulation oder Anregung übermäßiger Serumzufuhr 

md Begünstigung der Bakterienentwicklung, Schädigung der antitryptischen Kräfte 

| ad damit Provokation saprophytischer Infektion), ebenso wirkt die Anwendung von 
Tveinen bei offener Wunde nur ungünstig. Gollwitzer (Greifswald). 

.. Klepp, Rudolt: Über die Technik der Wundbehandlung. Berlin. Klinik Jg. 82, 

LYS, S. 1—22. 1925. 

' Insusgezeichneter Weise wird auf wenigen Seiten die moderne Wundbehandlung skizziert, 
it Erhaltung der Gewebsvitalitát das Wort gesprochen, die Polypragmasie, die man so h&ufig 
fadet, gegeißelt und schließlich Ben Wundbehandlung, alte und neue Antisepsis, 
SEED ung der Wunde und Wundstörung abgehandelt. Möge diese Arbeit, die den 
Hugen Stand der Wundbehandlung beschreibt, möglichst verbreitet und re Tan 

ien). 

Piannenstill, 8. A.: A method of treating infeeted ulcers. (Eine Methode, infizierte 
— zu behandeln.) (Municip. hosp., Malmö.) Brit. med. journ. Nr. 8855, 8. 732 

1925. 

Im Jahre 1910 hat Verf. eine Methode, infizierte Geschwüre zu behandeln, einge- 
liri, die auf neuen Ansichten aufgebaut war. Nachdem mit desinfizierenden Mitteln 
von der Oberfläche aus nur die oberflächlichen Keime getroffen werden können, mußte 
®e Art gesucht werden, auch die tiefen Keime zu vernichten. Dies gelang ihm da- 
duch, daß er intern Jodnatrium gab, das sich rasch im Körper verbreitet, dann wird 
ds Jod durch Berieseln des Geschwüres mit H,O, frei gemacht. Gut ist es, wenn 
&s Hyperoxyd durch Bor- oder Essigsäure etwas angesäuert wird. Das Jodnatrium 
wid in 2 oder 3 Dosen pro die gegeben und gleich nach der ersten Dose mit der Be- 
Desekung des Gieschwürs begonnen und damit bis 3 Stunden nach Einnahme der letzten 
Dus fortgefahren. Bei Geschwüren des Mundes oder des Rachens wird das Hyperoxyd 
im Üftayapparat zerstäubt und so auf die Wunde gebracht. Das Gute der Methode 
darin, daß das Jod in statu nascendi auf das Geschwür einwirken kann. Bei 
süschen Geschwüren, bei Quecksilberstomatitis, Pyorrhöe und anderen Geschwü- 
AB f. d, gesamte Chirurgie. XXXII. 9 
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ren im Munde sind gute Erfolge damit zu verzeichnen. Bei tuberkulósen Geschwüren 
kann nur dann ein Erfolg damit erwartet werden, wenn die Geschwüre oberflächlich 
sind. Bei Kehlkopftuberkulose wurde oft Heilung erzielt. Verf. spricht schließlich 
die Ansicht aus, daß sich das Verfahren auch bei den in den Tropen so häufigen Ge- 
schwüren bewähren wird. Salzer (Wien). 


Hopkins, F. S.: Intravenous use ef mereurochrome. (Intravenöser Gebrauch 
von Chromquecksilber.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 16, S. 732—736. 1924. 

Bei 12 Patienten, deren Krankengeschichte kurz gegeben wird, sind intravenóse In- 
jektionen, und zwar 5 mg per Kilogramm Kórpergewicht gegeben worden, ohne die Er- 
wartungen irgendwie zu erfüllen. Bei 5 Patienten war gar keine Wirkung nachzuweisen, bei 
5 anderen ein vorübergehender oder zweifelhafter Erfolg, während nur bei 2 ein Erfolg ange- 
nommen werden konnte. In Fällen, die nicht chirurgisch angegangen werden können, ist ein 
Versuch damit gerechtfertigt. In der Wechselrede erwähnt Young das Auftreten von 
Diarrhöen und Salivation, Hunt berichtet über einen Fall mit schwersten Durchfällen und 
Harninkontinenz, der letal endete, ebenso Mc Kittrick. Im allgemeinen wird vor der An- 
wendung des Mittels gewarnt. Salzer (Wien). 

Goldberg, Bernard L: The intraspinal use of gentian violet. (Die intraspinale 
Anwendung von Gentiana-Violett.) (Neurosyphilis clin., psychopathic hosp., Boston.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 8, S. 350—353. 1925. 

Church man wendete das Gentiana-Violett bei Gelenkseiterungen an, dann wurde 
dasselbe bei Empyemen, Otitiden, Septicámie und Wunddiphtherie mit Erfolg benützt. 
Das G.V, hat noch in einer Verdünnung von 1 auf 1000 000 wachstumshemmende 
Wirkung, wührend Synovialmembran, Darmschleimhaut nicht geschádigt wird. Daher 
dürften auch die Hirnhäute nicht geschädigt werden. Besonders grampositive Kokken 
werden durch G.V. angegriffen. Verf. wendete das G.V. als Antisepticum in 2 Fällen 
von eitriger Meningitis an. Es handelte sich um zwei allgemein gelähmte Patienten, 
die mit intravertebralen Injektionen behandelt wurden. Im Laufe der Behandlung 
kam es zur Infektion, worauf der Duralsack 2 mal täglich mit G.V.-Lösung ausgewaschen 
wurde mit dem Erfolg, daß der eine der beiden Patienten die eitrige Meningitis über- 
stand. Zum Ausspülen wurde eine Lösung von 1 auf 250000 verwendet. Es kam 
dabei weder zu einer Reizung der Meningen noch der Nervenwurzeln. Bei Infektion 
der Meningen durch grampositive Kokken ist daher die Anwendung des G.V. angezeigt. 

Salzer (Wien). 

Lundberg, Harald: Untersuchung über die pharmakologischen Eigenschaften des 
Methylenblaus. (Physiol. Inst., Univ. Upsala.) Skandinav, Arch. f. Physiol. Bd. 45, 
H. 5/6, S. 237—302. 1924. 

Methylenblau verstürkt an der Harnblase der Katze bei mäßiger Dosierung die 
Automatie, bei stärkerer Konzentration ist eine spastische Parese die Folge. Bei 
intravenöser Injektion hat es stark blutdrucksteigernde Eigenschaften, wobei eine 
Kontraktion der Nierengefäße beobachtet werden kann. Guggenheimer (Berlin)., 


Young, Hugh H.: The treatment of infeetions, general, loeal, and urinary with 
the intravenous injeetion of mereurochrome. (Die Behandlung von allgemeinen, lokalen 
sowie die Harnwege betreffenden Infektionen mit intravenösen Injektionen von Chrom- 
quecksilber.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 1, S. 97—104. 1925. 

Bericht über die Erfolge der Behandlung von 255 Fällen (Sepsis, Erysipel, Pneu- 
monie, Typhoid, Meningitis, epidemische Encephalitis usw.) an Hand einer beigefügten 
Tabelle, wonach die Fälle eingeteilt werden in 1. durch intravenóse Chromquecksilber- 
gaben geheilte, darunter auch an sich hoffnungslose Septicämien, 2. solche, die vielleicht 
auch ohne die Behandlung geheilt wären (Pneumonien), 3. an sich geheilte mit späteren 
Komplikationen, 4. MiBerfolge. Von 17 Erkrankungen des Urogenitalsystems fallen 
9 unter Gruppe 1, 4 unter 2, und 4 unter 4; von 161 Gonorrhöefällen 64 unter 1, 73 unter 
2 und 24 unter 4. Ausführliche Mitteilung von 17 Fällen unter Beigabe von mehreren 
Fieberkurven, die den oft erstaunlich schnellen Erfolg zeigen. Chromquecksilber wirkt 
bactericid im Blutserum nach 1 Minute in einer Lösung von I : 600. Es enthält 26% Hg, 
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und zwar in einer für Gewebe, Eingeweide, Gefäße und Wunden ungefährlichen Bindung. 
Die auch öfters anzuwendende unschädliche Dosis für Kaninchen ist 5 mg pro 1 kg 
Kórpergewicht, für Hunde 10 mg ohne Nierenschádigung. Es wird beim Menschen 
intravenös hauptsächlich in einer 1 proz. Lösung gegeben zwischen 1—7,5 mg pro 1 kg 
Körpergewicht. Die Reaktionen sind oft außerordentlich heftig, Schüttelfröste mit 
Temperaturen bis 42°, Kollaps, Pulslosigkeit, Durchfall, Stomatitis. Höhere Dosen 
and unter Umständen ungefährlicher als geringere (zwischen 1—3 mg pro 1 kg), die 
„gar tödlich wirken können. Wenn auch noch kein abschließendes Urteil gefällt werden 
kann, verspricht sich Verf. vom weiteren Ausbau der Anwendung des Mittels viel. 
K. Böhringer (Uresden)s- id 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Finés Marsell, A.: Böntgen-Bisgnose des Oesophaguskrebses. Rev. méd. 
i Barcelona Bd. 3, Nr. 14, 8. 102—120. 1925. (Spanisch.) 
| An Hand von 17 Röntgenbildern bespricht Verf. die röntgenologisch feststellbaren ein- 
shen Formen des Speiseröhrenkrebses, wobei er die Differentialdiagnose mit Oeso 
casmus, Oesophagusstenose, Lues, Tuberkulose, Lásionen von außen und innen her einzelne 
ame Kapitel widmet. Als róntgenologische Hauptsymptome des Speiseröhrenkrebses stellt 
«jest: Der Tumor ist sichtbar, wenn er einen Teil der Oesophaguswand befallen hat. 2. Das 
ützliche und unregelmäßige Aufhören des Lumens der Speiseröhre. 3. Der stenosierte Teil 
a Oesophagus zeigt Buchten, Vorwölbungen; nie besteht eine vollständige Versto der. 
4. Die Verbreiterung des Lumens oberhalb der Läsion ist wenig n CU eri- 
«tische Wellen enden an der Stenose, ohne daß das Lumen des stenosierten phagus 
"seitert wird, weil die Wand hier zu rigide ist. | Loebell (Marburg).° 
Smith, Riehard M.: Roentgen-ray examinations in diseases ofthe kidney. (Röntgen- 
ztersuchungen bei Nierenerkrankungen.) (Dep. oj pediatr., Harvard med. schoola. childr. 
: af. hosp., Boston.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 6, 8. 678—693. 1924. 
Kinder von 5—15 Jahren leiden oft an wiederholten Schmerzanfällen im Bauch, 
een Ursache schwer zu ermitteln ist; die Pyelitis ist im Kindesalter sehr häufig und 
zanchmnal schwer heilbar. Bei diesen "beiden Erkrankungsformen sind Röntgenunter- 
— sehr zweckmäßig, um eine Erkrankung der Niere festzustellen oder aus- 
-schhefen. Magen-Darmerkrankungen, vergróBerte Mesenterialdrüsen, angeborene 
:omalien sind háufig die Ursache der Anfälle. Eine weitere Ur&ache aber sind Er- 
zankumngen der Niere; bei diesen handelt es sich um Pyelitis, Stein oder angeborene 
“Sbildungen. Die Anfälle erfolgen unabhängig von der Nahrungsaufnahme und 
fätfehlern; sie können anfangs leicht sein und sich selten wiederholen, oder schwer 
=n und häufig kommen; sie können mit Übelkeiten und Erbrechen verbunden sein, 
‚ch mit Fieber. In den anfallsfreien Zeiten sind die Kinder gewöhnlich sehr wohl; 
5e allgemeine Untersuchung ergibt nichts Besonderes, nur manchmal eine Spannung 
m Abdomen oder den Flanken, tastbar ist gewöhnlich nichts. Gewöhnlich ist keine 
^^dikation zu einem sofortigen Eingriff gegeben. Die Zahl der weißen Blutkórperchen 
:t oft normal, gelegentlich ‚größer als normal. Der Harn kann normal sein, gewöhnlich 
indet man mehr oder weniger reichlich Eiter, oft auch rote Blutkörperchen. Röntgen- 
ıntersuchung der Nieren, Pyelographie, Cystoskopie decken gewöhnlich pathologische 
Prozesse auf, wenn welche vorhanden. Pyelitis ist sehr häufig und dabei oft sehr leicht, die 
Kinder erkranken ein- oder mehrmals im Jahre daran primär oder sekundär. Manche Kli- 
zker halten diese Kinderpyelitis für eine eigene, durch keine Behandlung besonders beein- 
"ugbasre Erkrankung; sie geben sich zufrieden mit Verhütung von Obstipation, all- 
:emeiner Kräftigung und lassen viel trinken. Andere sind Anhänger energischer Be- 
»andlung mit Einspritzung von Silbersalzen ins Nierenbecken. Ist der Anfall sehr schwer 
„der wiederholen sich die Anfälle oft, dann ist eine genaue Untersuchung des Harn- 
'raktes nötig. Aus seinem Materiale bringt er eine Anzahl von Krankengeschichten: 
Steine und Mißbildungen sind nicht selten, auch an Tuberkulose muß man denken, 
die ist aber selten und kann durch Tuberkulin und durch Tierversuch festgestellt werden. 
Die mitgeteilten Fälle betreffen Kinder mit Pyelitis, mit ein- und doppelseitigen Nieren- 
9* 
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Steinen, Hydronephrose, Doppelniere, Ureterknickung und Dilatation, akzessorischen, 
einschnürenden ‚Gefäßen; recht gute Röntgenbilder bzw. Pyelogramme erläutern den 
Text. Besonders wichtig erscheinen ihm die Fälle von akzessorischen Gefäßen ; gewöhn- 
lich ist es ein Gefäß (öfter eine Vene), aber auch Vene und Arterie wie in seinem Falle; 
auffallend ist ihm die seltene Erwähnung solcher Fälle in der pädiatrischen Literatur. 
R. Paschkis (Wien), 

Beeler, Raymond C., and Henry O. Mertz: The necessity of close cooperation 
between Reoentgenologist and urologist in the diagnosis of double kidney. (Die Not- 
wendigkeit der engen Zusammenarbeit zwischen Röntgenologen und Urologen bei der 
Diagnose der Doppelnieren.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, 
Nr. 2, S. 157—167. 1924. 

Es werden die Ureterverdoppelung, die Doppelnieren und Ureter (diese auf Grund 
von 30 eigenen untersuchten Fällen), die Solitärnieren besprochen, der Ureter duplex 
und fissus. Die Abbildungen der Pyelogramme sind sehr gut. Die Nierenbecken beider 
Seiten bei ein und demselben Individuum zeigen die Tendenz zur Áhnlichkeit. Das 
normale einfache Nierenbecken ist in Form und Typus sehr verschieden, die von Zahl 
und Verteilung der Kelche abhängen. Gewöhnlich sind 2 große Kelche vorhanden, 
in die die kleineren sich öffnen; der Teilungswinkel bedingt entweder eine V-Form oder 
T-Form des Nierenbeckens. Der obere Kelch ist gewöhnlich lang und eng, ist nach 
auf- und einwärts gerichtet, der untere ist kurz und weit, nach unten und außen ge- 
richtet, manchmal geradezu wagrecht. Die untere Nierenbeckenpartie ist öfter größer, 
seltener gleich oder kleiner als die obere. Gelegentlich teilt sich das Becken in 3 Kelohe; 
das ist aber ungewöhnlich und nach Papin ist der mittlere Kelch ein kleiner, der nur 
dadurch, daß er zwischen den 2 großen mündet, als großer imponiert. Manchmal 
erscheint gar keine Teilung in obere und untere große Kelche, dann münden die kleinen 
Kelche direkt in das ovale rundliche Becken an seinem Außenrand. Diese Fälle sehen 
wie die kleinen, frühen hydronephrotischen Nierenbecken aus. Der Grad der primären 
Spaltung der Ureterknospe variiert, die Ausdehnung dieser Teilung betrifft das ganze 
Nierenbecken oder schließt auch den Harnleiter ein in verschiedenem Maße, es resultiert 
das zweigespaltene Nierenbecken oder der teilweise oder vollkommen verdoppelte 
Ureter. Die Größe des Schattens einer Doppelniere ist gewöhnlich innerhalb der nor- 
malen Grenze einer gewöhnlichen Niere; die Doppelniere ist selten ptotisch. Ein 
langer schmaler Nierenschatten läßt an die Möglichkeit einer Doppelniere denken, 
besonders wenn ein Katheter ungewöhnlich hoch oder niedrig in denselben eintritt. 
Die Spitze des oberen großen Kelches einer gewöhnlichen Niere bzw. das obere Becken 
einer Doppelniere liegen relativ mehr median als die übrigen Kelche bzw. das caudale 
Becken. Der Schatten des letzteren entspricht seiner Lage nach dem des Nierenbeckens 
einer normalen Niere. Die Größenverhältnisse der 2 Becken einer Doppelniere sind so 
verschieden als die oberen und unteren Kelche einer Einzelniere; gewöhnlich ist das 
caudale Becken das größere. Ein hochliegender knopfähnlicher Schatten gibt stets 
Verdacht auf das kraniale Becken einer Doppelniere. Ist ein Calyx superior des caudalen 
Beckens vorhanden, so entspringt er vom oberen Rand desselben, verläuft leicht bogen- 
förmig schräg nach oben und innen wie ein Calyx superior einer Einzelniere; häufiger 
entspringt er vom oberen äußeren Winkel des Beckens und verläuft nach oben und 
unten gerade. Am häufigsten hat das caudale Becken einen ununterbrochenen konvexen 
oberen Rand, der obere Kelch geht direkt nach außen oder nach außen unten und endet 
weit seitlich. Das Pyelogramm einer Einzelniere kann so wie das einer Doppelniere 
aussehen; unvollkommene Füllung von Nierenbecken und Ureter kónnen in positivem 
oder negativem Sinne täuschen. Durch Krämpfe der Ringmuskulatur am Kelchhals 
kann gleichfalls eine Táuschung bedingt werden. R. Paschkis (Wien)., 

Larrü, E.: Einige Einzelheiten der radiologisehen Teehnik bei Rüntgenuntersuehung 
in der Urologie. Progr. de la clin. Bd. 28, Nr. 2, 8. 146—157. 1924. (Spanisch.) 

Larrü weist darauf hin, daB es auch für die Róntgendiagnostik in der Urologie 
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keiner Röntgenapparate von besonders hoher Potenz und entsprechend hohen 
Kosten bedarf; daß Momentaufnahmen zwar das Ideal darstellen, aber nicht 
notwendig sind; daß man auf sie verzichten kann bei Sorge für Ausschaltung der 
Respiration und der Darmbewegungen, letzteres durch Darreichung von je 0,02 Extract. 
Opii, 3 und 28tunden vor der Aufnahme; daß vorausgeschickte Purgantien, insbesondere 
Ricinusöl, aus demselben Grunde und weil sie die Gasbildung fördern, unzweckmäßig 
snd; dag auch die Anwendung von Kompressorien — ebenso wie von lokalisieren- 
den Röhren — mindestens unnötig und, weil für den Patienten höchst unangenehm und 
ınter Umständen bei bestimmten Nierenaffektionen sogar gefährlich, verwerflich ist; daß 
bei Anwendung der Coolidge-Röhren auch die Furcht vor das Bild beeinträchtigenden 
“ekundärstrahlen unberechtigt ist; daß es zweckmäßig ist, die Röntgenröhre so zu 
dazieren, daB die Antikathode 90cm von der Haut entfernt steht, weil nur 
,9 Verzerrung der Bilder vermieden wird und die Objekte in der richtigen Größe 
| scheinen; endlich, daß man bei der Entwicklung sein Hauptaugenmerk nicht auf 
se Wirbelsäule und die anderen Knochen richten soll, sondern a uf die Nierengegend, 
3 ein gutes Bild dieser, und nicht ein schönes Bild der Wirbelsäule den Urologen 
nieressiert. Dementsprechend hat Verf. seine Röntgenaufnahmen gemacht unter 
3genden Bedingungen: Distanz der Antikathode von der Haut 90 cm; Funken&qui- 
enz 12cm; Intensität 28 Milliamperes; Coolidge-Róhre mittlerer Fokus, spezial 
: 30 Milliamperes; Expositionszeit 4—7 Sekunden bei Rückenlage und bei respira- 
ascher Apnöe; Verstärkungsschirm; keine Kompression oder dergleichen. Er gibt 
* verkleinerte Abbildungen von Röntgenaufnahmen von Nieren- bzw. Ureter- bzw. 
:asenaffektionen (meist Steinen), die als geradezu hervorragend gelungen bezeichnet 
wden müssen. Und — wenn die Reproduktionen den Originalaufnahmen ent- 
zechen — kann man die Beachtung der Ratschläge des Verf. nur dringend empfehlen. 
38 die Kompression der Nierengegend nicht nötig, kann ich aus der Erfahrung 
& zahlreichen eigenen Fällen nur bestätigen; ich halte sie auch, abgesehen von den 
"m L. mit Recht angeführten Gründen, deswegen für unzweckmüBig, weil sie eventuell 
ide natürliche Lage der Niere verändert. Ref.) A. Freudenberg (Berlin)., 

Menville, Leon J.: The absorbability of urinary ealeuli with the X-ray as demon- 
&ated on an X-ray plate. (Die Absorptionsfühigkeit von Harnsteinen durch Röntgen- 
wahlen, demonstriert auf einer Róntgenplatte.) (Radiol. div., dep. of med., Tulane 
xe. of Louisiana, New Orleans.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 5, S. 292—294. 1924. 

Verf. bespricht die chemische Konstitution der Harnsteine, die Atomgewichte 
zd ihre Beziehung zur Strahlendurchlässigkeit. Der praktisch-wichtige Schluß ent- 
icht der Tatsache, daß alle Steine einen sehr starken Schatten auf der Platte geben, 
zi Ausnahme der reinen Harnsáure- und Xanthinsteine. Schüßler (Bremen)., 

Guilbert: Traitement de Phypertrophie de la prostate par la radiothérapie profonde. 
Ie Behandlung der VorsteherdrüsenvergróBerung durch Róntgentiefenbestrahlung.) 
/jurn. de radio] Bd. 12, H. 6, 8. 305—319. 1923. 

Verf. betont in Übereinstimmung mit den übrigen Arbeiten auf diesem Gebiet, 
aß die besten Ergebnisse erzielt werden bei den weichen Formen, also denen von vor- 
zjegend adenomatöser Beschaffenheit. Je mehr sich die krankhafte Veränderung der 
vorsteherdrüse dem Fibrom nähert, je weniger ist mit der Röntgenbehandlung zu 
reichen. Diese Fälle gehören mehr in den Bereich der chirurgischen Behandlung. 
"erf. berichtet über die Ergebnisse, welche er in 7 Fällen erzielt hat. 2 derselben be- 
anden sich im Ánfangsstadium des Prostatismus, es bestand kein Restharn. Der 3. Fall 
»tzaf einen Kranken mit großer Vorsteherdrüse, der an Blutungen litt und die Dauer- 
»nde nach einem Anfall akuter Verhaltung benötigte. Der 4. Kranke befand sich in 
zieicher Lage, war aber außerdem infiziert. Im 5. Fall handelte es sich um eine abnorm 
sroße Vorsteherdrüse, die sich fast wie der Kopf eines Foetus anfühlte. Die 6. Beob- 
schtung betraf eine harte saklerotische Vorsteherdrüse, bei welcher die fibrösen Bestand- 
teile vorherrsehten. Im 7. Fall endlich kam ein 70jähriger Patient zur Behandlung, 
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bei welchem bereits eine Blasenfistel angelegt werden mußte, so daß die durch die 
Behandlung erzielte Verkleinerung cystoskopisch beobachtet werden konnte. Verf. 
spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen mit der Röntgentiefenbestrahlung der ver- 
größerten Vorsteherdrüse dahin aus, daB diese Behandlung bei den ja häufig durch 
die Krankheit sehr heruntergekommenen Patienten neben der chirurgischen Behandlung 
ihre Berechtigung habe. Die Röntgentiefenbestrahlung in Form einer starken Gabe 
ist gefahrlos und verursacht lediglich in den ersten 10 auf die Behandlung folgenden 
Tage leichten Tenesmus des Mastdarms und der Blase, der ohne weiteres durch Atropin 
bekämpft werden kann. Die Behandlung mit starken Gaben in einer Sitzung ergibt 
bessere Resultate als die mehrfache Behandlung mit kleinen Dosen. Alle durch die 
Behandlung gesetzten Beschwerden verschwinden zwischen der 5. und 6. Woche. 
Führt die Behandlung nicht zum Ziel, so kann jederzeit chirurgisch eingegriffen werden. 
Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Portmann, U. V.: The general role of X-rays in the treatment of benign and malig- 
nant tumors of the uterus. (Die Bedeutung der X-Strahlen in der Behandlung gut- 
artiger und maligner Tumoren des vum) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 3, 8. 197 
bis 200. 1924. 

Anläßlich der Einführung der Böntsentisfenbestrahlung vor ca. 2 Jahren machte 
Verf. Messungen, die ergaben, daß für maligne Tumoren eine ausreichende Dosis prak- 
tisch nicht durchführbar sei, und daß Röntgen mit Radium kombiniert werden müsse. 
In die natürlichen Beckenmaße zeichnet Verf. die prozentuale Tiefendosis von Radium 
und Röntgen von verschiedenen Einfallsfeldern nach Standardkurven ein, so daß die 
notwendige therapeutische Strahlendosis sicher erreicht wird. Biologisch haben Radium- 
Röntgen die gleiche Wirkung. Zellen sind verschieden empfindlich; maligne mit leb- 
hafter Kernteilung reagieren prompt. Die Endothelzellen der Lymph- und Blutgefäße 
sind sehr strahlenempfindlich. Verf. sieht in deren Obliteration zum Teil die biologische 
Strahlenwirkung; die Möglichkeit einer direkten Zellwirkung läßt Verf. offen. Chro- 
nische Metritis und Fibromyome werden günstig beeinflußt; Voraussetzung der Bestrah- 
lung ist Alter nicht unter 40 Jahren. Entzündung, Verdacht auf maligne Erkrankung, 
Myome über Nabelhöhe, solche mit Verdrängungserscheinungen, submuköse oder 
Pendelmyome, Schwangerschaft sind Kontraindikationen. Der Effekt wird entweder 
durch Schädigung über die Ovarien oder direkt auf die Tumorzelle (und Gefäße) erreicht; 
anfänglich kann auch verstärkte Blutung eintreten. Die Wahl, ob Radium oder Röntgen 
angewendet werden soll, hängt von verschiedenen Faktoren ab. Bei schweren Blutungen, 
wo prompte Wirkung angestrebt wird, Radium; bei großen Tumoren Röntgen. Radium 
erfordert Krankenhausbehandlung, Röntgen kann ambulant durchgeführt werden. 
Funduscarcinome werden besser operiert als bestrahlt. Uterushalscarcinome: Operation 
und Röntgennachbestrahlung ergibt keine besseren Resultate als Operation allein; 
Radium hat in den letzten Jahren sehr gute Erfolge gezeitigt. Da aber sowohl dem 
Messer wie dem Radium Grenzen gezogen sind, so tritt Verf. für kombinierte Radium- 
Röntgenbestrahlung ein. Operation nur für ganz frühe Fälle. Bei hoffnungslosen 
Fällen schafft die Bestrahlung Erleichterung; evtl. bei hochgradiger Anämie Bluttrans- 
fusion. Pape (Ebingen).°° 

Flandrin, P.: Le traitement des tumeurs de la vessie par le mésothorium. (Meso- 
thoriumbehandlung der Blasentumoren.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, 
H.3, 8.287 —341. 1924. 

Es wurden im Laufe von 5 Jahren 22 Fälle von Blasentumoren mit intravenösen, 
intramuskulären und paravesicalen Injektionen von Mesothoriumbromat behandelt, 
und mit Diathermie. Die Diagnose wurde auf cystoskopischem Wege festgestellt, 
die Probeexcision und histologische Untersuchung vermieden, wegen der oft durch die 
Excision verursachten bösen Blutungen, um so eher, als die Unterscheidung von 
benignen und malignen Blasentumoren mehr theoretischen als reellen Wert hat, was 
auch die Statistik anderer Autoren beweist. Die Differentialdiagnose war schwer zu 
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stellen manchen Cystitiden gegenüber, die mit Hypertrophie der Blasenschleimhaut, 
Exulceration, Neigung zur Blutung und kleiner Kapazitát einhergehen. In 4 solchen 
Fällen hat sich als differentialdiagnostisches Verfahren folgendes bewährt: Ein Cysto- 
ikop zu einseitigem Ureterkatheterismus wird mit der Sonde für Elektrokoagulation 
armiert, die Sonde mit dem Diathermieapparat verbunden und in Berührung gebracht 
mit der tumorverdächtigen Stelle. Durch eine kurze Berührung mit dem Hochfrequenz- 
strom drängt die Sonde in den Tumor ein und bleibt in demselben fest sitzen, infolge- 
lessen 1—2 cm zurückgezogen. Ist ein Tumor vorhanden, wird die Sonde in der Rich- 
ung des Cystoskopschnabels in die Spitze des Tumors getrieben, in dem sie stecken 
teibt. Dieses Manöver bleibt negativ in Fällen von Cystitis. Nach einem Überblick 
iber die nicht zufriedenstellenden Erfolge der chirurgischen Behandlung der Blasen- 
ımoren und über die Enttäuschungen, welche die Radiumtherapie derselben gebracht 
ıat, wird auch die Röntgentiefentherapie als solche bezeichnet, die wohl Erfolge ge- 
»itigt hat, doch auch oft erfolglos geblieben ist, ja sogar Schaden (Urämie) gestiftet 
at. Es folgt eine kurze Besprechung des Radiums und seiner Abbauprodukte. Die 
!3toren haben eine sterile, isotonische Lósung des Mesothorium bromatum angewendet, 
ze Lösung B, in der 1 Mikrogramm des Salzes in 1 ccm der Lósung, und eine Lósung C, 
:der 2 Mikrogramm in 1 ccm Lösung enthalten waren. Die Lösung wurde intravenös 
«gewendet, und zwar wurde die Lösung B später verlassen, von der Lösung C täglich 
.j& sogar 2ccm ohne irgendwelche unangenehme Folgen angewendet. Wenn der 
zavenöse Weg nicht gangbar war, wurden die Injektionen intramuskulär, auch 
autan ohne jede Reaktion und schmerzlos vertragen. Auch intravesical wurden 
-5 ccm angewendet, und auch perivesical in die Gegend des Tumors. Disthermie 
ırde so oft als möglich angewendet. Es folgen die ausführlichen Krankengeschichten 
» 22 Fälle, bei denen die Behandlung in 12 Fällen die Blutung vollkommen und 
agernd eingestellt hat, und weiteren 6 Füllen wurde die Blutung kleiner und seltener, 
a5 begreiflich ist, da die blutstillende Wirkung der radioaktiven Substanzen bekannt 
i. Auch der Harndrang wurde seltener, und schien mit der Verkleinerung der Ge- 
xìwulst Schritt zu halten, dasselbe gilt auch für die Pyurie. In 5 Fällen ist der Tumor 
anz verschwunden, in 7 Fällen war eine solche lokale Besserung zu erreichen, daB 
«n Verschwinden der Tumoren noch zu hoffen ist, in 6 Fällen ist eine langsame, doch 
»deutende Besserung eingetreten, die noch besserungsfühig zu sein scheint, 4 Fälle 
ne Erfolg. Die Resultate der Behandlung sind also besser als die der chirurgischen, 
ucht schlechter als die der mit Radium und Röntgentiefentherapie behandelten Fälle, 
2 ist vollkommen unschädlich, leicht und ohne spezialistische Ausbildung und ohne 
»sondere Unkosten anwendbar, mindestens ein unschädliches Palliativum, das weiter 
sucht zu werden verdient. Hartmann (Kaschau).°° 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirahlete, Gehirn, Gehirnnerven : 

Ruvertoni, Franeiseo: Behandlung der Schädelbasisfraktur mit fortlaufenden Lum- 
ielpunktienen. Ánales de la fac. de med. (Montevideo) Bd. 9, Nr. 10, S. 955—970. 1924. 
(Spanisch.) 

Es wurden 11 Fälle von Schädelbasisfraktur ohne Lokalsymptome mit öfters 
wiederholten Lumbalpunktionen behandelt. Die Krankheitsgeschichten werden aus- 
führlich mitgeteilt. Von den 11 Patienten starben nur 2, von welchen der eine — 
ein sehr schwerer Fall — nur kurz vor seinem Tode in Behandlung kam, so daß sich 
die Mortalität mit 10%, angeben läßt. Ein sehr gutes Resultat, wenn man bedenkt; 
daß über 50%, der Patienten starb, bevor mit dieser Behandlungsweise gearbeitet 
wurde. Die Lumbalpunktion wirkt durch die Verminderung des intralumbalen bzw. 
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intrakranialen Druckes. Es wird einerseits die direkte mechanische Wirkung des Blut- 
extravasates geschwücht und es wird der sekundüren Drucksteigerung vorgebeugt, 
die durch die Reizwirkung des zerfallenden und resorbierten Blutes zustande kommen 
soll. Die Punktionen werden so lange und so oft wiederholt (täglich, selten täglich 
zweimal), solange die Symptome auf einen erhóhten Liquordruck hinweisen. Es wurde 
gewöhnlich 20—25, seltener 40, ja bis 60 com Flüssigkeit mit einer Spritze sehr lang- 
sam (!) ausgezogen. v. Dalmady (Budapest)., 


Babitzky, P.: Woran liegt es, daß der Balkenstich in der Praxis nicht die glänzenden 
Erfolge ergibt, welehe er theoretisch zu versprechen scheint? (Chir. Abt., städt. Krankenh., 
Kiew.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 18, 8. 963—966. 1925. 


Bei monströser Kopfbildung (Teekessel) versagt der Balkenstich völlig, so daß diese nicht 
mehr operiert werden. Weiter drohen Gefahren von Blutungen in der Nähe des Sinus und Sinus- 
thrombose. Es kommen Fälle von Infektion vor. Häufig gingen die Kranken nach Durchbruch der 
zerebralen Flüssigkeit nach außen infolge ihres fortdauernden anhaltenden Ausströmens allmäh- 
lich an allgemeinem Kräftezerfall — Ursache dieses Ausströmens sind Adhäsionen der 
Hirnhäute, welche die große Fläche des Subduralraumes absperren. Gefahren bietet auch die 
anatomische Struktur der Hirnsichel, die in ihrem vorderen Teil durchlöchert und nicht ganz 
bis an das Corpus callosum heranreicht, so daß hier die Kanüle einen falschen Weg gehen kann. 
Wortmann (Zwenkau). 


@utnikoft, B.: Über die Behandlung der Trigeminusneurslgie mit Alkoholinjeke 
tionen in das Ganglion Gasseri. (Chir. Univ.-Klin., Hostow am Don [Rufland].) Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, S. 79—105. 1925. 

Nach historischen und anatomischen Vorbemerkungen bespricht Verf. an der Hand von 
Schädelschnitten die Technik der Härtelschen Einstichmethode. An instruktiven Bildern 
werden die Fehler gezeigt. Anstechen der Tube, der Carotis interna, Einstich in den Mund, 
Verletzung der Carotis im Schädel bei mangelnder Knochenbedeckung des Kanals. Kleines 
Foramen ist selten. Auch bei Weite von 2,5 und 2 mm war die Nadel leicht einzuführen. 
Wichtig ist die Tatsache, daß die Ganglionachse nur in 11,5%, mit der Achse des ovalen Kanals 
zusammenfällt. So sind Verletzungen des Gehirns und nur partielles Treffen des Ganglions 
möglich. Nicht achsengerecht nach Härtel, sondern möglichst in der Diagonale des Kanals 
soll die Nadel eingeführt werden. Der Drehpunkt der Nadel liegt bei solchem Vorgehen — 
wenn man nämlich die Nadel steil einführt und allmählich nach abwärts drückt und so am 
oberen Foramenrand in den Kanal eindringt — wie ein Röntgenbild zeigt, anscheinend im 
M. pterygoideus internus. Messungen des Kanals ergaben etwas geringere Werte, wie Härtel 
eie gefunden hatte (14 : 10,75 mm Minimalwert). Daher darf die Nadel nur 10 mm tief ein- 

eführt werden. Versuche über Menge und Schnelligkeit der Einspritzung zeigen, daß man am 
Besten tut, etwa 4ccm Alkohol in mindestens 4 Sekunden einzuspritzen. Einspritzung am sitzen- 
den Kranken. Vorherige Novokaininjektion ist unnötig. 35 Fälle wurden behandelt. 27 mal 
wurde völlige Heilung, 4 mal Besserung und in 3 Fällen, bei denen es sich wohl um eine zentrale 
Krankheit handelte, kein Erfolg erzielt. 15 Fälle konnten 1—2!/, Jahre als rezidivfrei beob- 
achtet werden, 6 Fälle 4—11 Monate, 6 mal ist der Verlauf unbekannt. In 18 Fällen genügte 
die einmalige, in 9 Fällen wurde zweimal injiziert. An Nebenerscheinungen traten in zwei 
Fällen Pulsverlangsamung und Erbrechen auf. Dazu Kopfschmerzen. Einmal wurde der 
Alkohol in die Tuba Eustachii gespritzt. Einmal kam es zum Hormhautgeschwür, in 2 Fällen 
zu vorübergehender Abducenslähmung. Einmal kam es im Anschluß an die Injektion zu einer 
Gehirnblutung mit Exitus. Es ist aber wohl Blutung infolge von Arteriosklerose anzunehmen. 
Wenn auch die Alkoholinjektion leichter zu Rezidiven Anlaß geben kann als die Ganglion- 
exstirpetion, so ist diese doch mit 12%, Todesfällen belastet, während man die Injektion wieder- 
holen kann. Kulenkampff (Zwickau). 


Auge: 

Gandler, A. J.: Lidplastik mit rundem wandernden Stiel. (Verhandl. d. Ges. d. 
Augenärzte, Moskau, 155. Sitzg.) Russki ophthalm. Journal Bd. 8, Nr. 3, S. 286—288. 
1924. (Russisch.) | 

Einem 70jährigen Kranken, der an Carcinom des linken unteren Lids und der Wange 
litt, wurde eine Plastik mit rundem wandernden Stiel nach Filatoff (vgl. dies. Zentrlo. 
27, 199) ausgeführt. Der Stiel wurde aus der Haut der Brust unterhalb des Schlüsselbeins 
u in 5 Etappen bis zur linken Schläfe versetzt und zur Deckung des Defekts 
des Lids und der Wange benutzt. Die Länge des transplantierten Lappens ist 7 cm, die Breite 
4cm. Die Periode der Behandlung dauerte 4!/, Monate, da der Kranke stark marantisch war. 
Das Endresultat der Operation war günstig. W.Eleonskaja (Leningrad)., 
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Darier, A.: A propos d'une nouvelle opération du ptosis par suppléanee de 
l'erbieulaire transplanté. (Über eine neue Operation der Ptosis durch Transplantation 
les Musc. orbicularis.) Clin. opht. Bd. 18, Nr. 10, S. 557—563. 1924. 

Prnzp: Verbindung des Lidrandes mit der Brauengegend. Dies geschieht durch 

Muskelstreifen, die dem M. orbicularis entnommen werden. Indikation: Jede kom- 
Nette Ptosis, überhaupt jede, bei der von der Levatorvorlagerung nicht genügendes 
Resultat zu erwarten ist. Ausführung: Einige Millimeter über dem Lidrand wird ein 
ingsovaler Hautstreifen von 3mm Breite (Höhe) exzidiert. Der Orbicularmuskel 
ıuß unverletzt bleiben. In den Muskel werden drei, etwa 13/, cm lange parallele wage- 
»chte Einschnitte gemacht, die solchermaßen zwei schmale Muskelbündel abteilen. 
iınes derselben wird am nasalen, das andere am temporalen Ende abgetrennt, die 
ei entstehenden Zungen am freien Ende mit je einem doppeltarmierten Faden ver- 
<hen und vom Knorpel losgelöst. Dann wird den unteren Rand der Braue entlang 
n 2cm langer Hautschnitt angelegt, die Haut zwischen diesem und der erst ange- 
-zten Wunde unterminiert, die beiden Fadenpaare durch den Tunnel geführt. Dann 
zant man die beiden Muskelzungen an der Basis ab und fixiert sie durch Nähte 
zi Tarsus und gleichzeitig an der unteren Lippe der Hautwunde. Zuvor kann man 
xh einen Streifen vom konvexen Tarsusrand abtragen, um das Resultat zu erhóhen. 
+ oberen Enden der transplantierten Muskelstreifen werden in den beiden Enden 
z oberen Hautwunde unter genauer Abwägung des nötigen Zuges fixiert. Hautnähte 
a und unten. Verf. hat bisher nur einen Fall, doch mit bestem Erfolg, so operiert. 
sähnt Reeses unlängst mitgeteiltes Verfahren, dessen Prinzip mit dem seinigen 
i identisch ist. Rät, von dieser Methode die mittlere Zügelnaht, die vorerst die 
fskelzungen vom Zug entlastet, zu übernehmen. L. v. Liebermann (Budapest)., 

Wijsenbeek, I. A.: Ein Fall doppelseitiger homonymer Hemianopsie und amnesti- 
«er Aphasie nach Operstion. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, 
1.25, 8. 3134—3136. 1924. (Hollündisch.) 

Bei einer früh gealterten 47jährigen Frau wird wegen Blasenbeschwerden ein myomatöser 
"#rus durch Laparatomie entfernt, dabei stärkere Blutung aus der linken Uterina und zeit- 
wiige Störung der Äthernarkose (Atemstillstand, Cyanose). Nach dem Eingriff ist die Pa- 
"stin leicht benommen. Es besteht eine amnestische Aphasie und leichte Sehstörungen. 
alverlauf durch Phlegmasisa alba dolens rechtsseitig am 12. Tage kompliziert. Die Psyche 
anach einigen Wochen wieder normal. Bei der Entlassung nach 8 Wochen ophthalmologische 
"rtersuchung: vollständiger Gesichtsfeldausfall mit Ausnahme eines Sektor des oberen Drittels 
eider hinken Seiten, der normal ist, bis auf eine asymmetrische Einschränkung des Farben- 
tens. Doppelseitige homonyme Hemianopsie. Es wird ein Herd in beiden Hemi- 
-&ären in der Gegend der Fissura calcarina angenommen. Eine Embolie erscheint ausge- 


lesen, da ein Embolus groß genug, die Arteria calcarina zu verschließen, die Lunge nicht 
weieren könnte (Verschluß des Foramen ovale vorausgesetzt). Diagnose daher lokale 
:hrombose der Arteria calcarina. Eine solche e nach Geburten, namentlich bei 


-klampsie von anderen wiederholt beobachtet. Die Veranlassung war Kreislaufschwäche. 
i aeinem Fall entnimmt der Verf. das Vorliegen einer solchen Kreislaufschwäche der Narkose- 
“zung; eine schlechte Zirkulation in den Hirngefäßen sei durch Blutdrucksenkung (Blutung 
is der Uterina) begünstigt worden. Die Aphasie kann nicht lokalisiert werden. 
C. E. Jancke (Hannover). 
Gumperz, R.: Ein Fall von Pseudotumor des Oberkiefers, verursacht dureh Amyloidose 
der Tränenwege. Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd.9, H.4, S. 434—438. 1925. 
Mitteilung eines operativ geheilten Falles von Amyloidose des ganzen Systems der ab- 
5itenden 'Tránenwege, die sich nach oben zum Tränensack, nach unten zum unteren Nasen- 
ang hin entwickelt hat und hier tumorartige Gebilde hervorrief. Es handelt sich sicher nicht 
imm einen amyloid degenerierten, echten Tumor, sondern um Amyloidose des präexistierenden 
Gewebes. Die Átiologie der lokalen Amyloidosen ist noch gänzlich unbekannt. 
Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 
Ohr: 


Hättl, Th.: Otoplastik. XI. ungar. Chirurgentag., Budapest, Sitzg. v. 11. bis 
13. XI. 1924. 

Den Ersatz gróBerer Defekte der Ohrmuschel versuchte Verf. in 3 Füllen nach 
folgender Methode. | 
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i Mit einem Schnitt an der Grenze der hinteren Gehórgangswand und des Cavum conchae 
wird der Knorpel des Cavum conchae vom Knochen abgehoben. Naoh querer subcutaner 
Durehschneidung des Crus helicis und Antitragus gewinnt er einen hautbedeckten knor- 
peligen Lappen, den er am hinteren Rand des. Cavum conchae auf die Kante stellt. Die 
entblößte Knochenfläche des Cavum conchae wird mit Thiersch-Láppchen gedeckt. In einer 
2. Sitzung wird zwecks Bildung des Ohrmuschelrandes von der Hinterfläche der so neu ge- 
bildeten Muschel ein rhombischer Hautlappen abpräpariert und gedoppelt. Die Vorteile dieser 
Methode sind: die neugebildete Muschel zeigt neben der normalen weder einen Dicken-, noch 
einen Farbenunterschied; der Lappen scheint außerdem noch bedeutend größer. als er eigent- 
lich ist, da das Cavum conchae durch Fortnahme und Verschiebung seiner Knorpelwand 
tiefer wird. von Lobmayer (Budapest). 
Dijk, J. A. van: Über die Anwendung des Röhrenstiellappens bei einem Fall von 
vollständiger Ohrplastik. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 8, 


8. 895—900. 1925. 

Der Krieg mit seinen Verletzungen hat die Gesichteplastik in manchem gefördert. Ersatz 
einer Ohrmuschel wird wohl selten erforderlich, da man zumeist mit einem Kunstohr oder 
der Bedeckung durch die Haare auskommt. Dementsprechend finden sich in der Literatur 
wenig darauf hinzielende Vorschláge. Verf. behandelte einen Matrosen, der durch Stark- 
stromverbrennung den rechten Arm und die rechte Ohrmuschel verloren hatte. Es wurde 
ein Sequester abgestoßen, der aus Felsenbein, Schläfenbein und dem oberen Rand des knö- 
chernen ne bestand. Das unverletzte Trommelfell lag in einer 1 qom groBen Ein- 
senkung, umgeben von einer durch Verlust der Kopfhaut entstandenen, fest mit dem Knochen 


verwachsenen dünnen Narbe. Die entstandene Asymmetrie des Schädels wirkte stark 


verunstaltend. Verf. bediente sich einer von Gillies (Plastic surgery of the face 1920) an- 
gegebenen Methode des Röhrenstiellappens, dessen Prinzip darin besteht, daß der Stiel 
des zu transplantierenden Lappens primär wie eine Röhre mit der Epithelseite nach außen 
zusammengenüht wird, um eine Infektion seiner Wundfläche zu vermeiden und bessere Er- 
nährungsbedingungen für den endständigen Lappen zu schaffen. Da eine andere Entnahme- 
stelle aus äußeren Gründen nicht in Frage kam, wurde die Brusthaut zur Plastik gewählt. 
Nachdem durch eine vorbereitende plastische Operation ein haarfreier Platz vor und hinter 
dem Gehórgang geschaffen war, wurde der Röhrenlappen in 1. Sitzung durch zwei 3—4 om 
voneinander entfernt parallel laufende Schnitte, beginnend an der Halsbasis über dem Schlüssel- 
bein bis zur 3. Rippe am Brustbeinansatz, gebildet und subcutan ein 3 zu 1 cm langes Stück 
Rippenknorpel von seinem Ursprung abgelöst. Aseptische Heilung, Röhrenlappen gut ernährt. 
Nach 12 Tagen Ablösung eines ovalen Lappens in der Verlängerung des Röhrenstieles, so, daB 
das Knorpelstück in die Mittellinie des Lappens zu liegen kommt. Hier wird der Lappen 
durch einige Matratzennähte, die das Knorpelstück festhalten, gefaltet und nach dem Gehör- 
ng überpflanzt. Er war nach 10 Tagen ohne Nekrose angewachsen. 3 Wochen nach der 
. Sitzung wurde der Röhrenlappen durchtrennt, so, daß ein Teil der Röhre noch als Helix 
Verwendung finden konnte und der Rest wieder in sein altes Bett gelegt. Der Knorpel sollte 
die Ohrmuschel ausbreiten und aufrecht halten. Er erfüllt den Zweck aber nur teilweise. 
Eine Reihe kleinererer lokaler Eingriffe am Transplantat vervollständigten die Plastik. Als 
Nühtmaterial diente Pferdehaar. Teils Narkose, teils örtliche Betäubung. Das kosmetische 
Resultat war befriedigend. Abbildung des Hergangs. C. E. Jancke (Hannover). 


Portmann, Georges, et Bried: Le traitement de Potite externe par Pauto-hémo- 
thérapie. (Die Behandlung der Otitis externa durch Eigenbluttherapie.) Gaz. des 
hôp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 10, S. 149—150. 1925. 

Verff. haben systematisch eine Anzahl Fälle von Gehörgangsfurunkeln mit Eigen- 
blutinjektionen behandelt und gute Resultate dabei gesehen. Meistens genügte eine 


zweimalige Injektion von je 20 ccm Blut zur Heilung. Döderlein (Berlin)., 
Hals. 
Allgemeines : 


Kümmell jr.: Über Unterbindung des Duetus thoraeieus und Chylustisteln. (48. Tag. 
d. dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sstzg. v. 28.—26. IV. 1924.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 188, S. 223—226. 1924. 

Beim hungernden Menschen bzw. Tiere wird der Ductus leicht übersehen. Bei 
allen Eingriffen an und in der Nähe des Ductus ist 1—2 St. zuvor eine reichliche Fett- 
mahlzeit zu geben, dann hebt er sich durch seine weiße Farbe deutlich von der Um- 
gebung ab. Nach Unterbindung tritt keine Stórung auf, dagegen gehen nach An- 
schneiden beim Entstehen von Fisteln 5% der Fälle an Inanition zugrunde. (Literatur.) 
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Will man eine Fistel experimentell erzeugen, so reseziert man nach Unterbindung 
ler zu- und abführenden Venenteile an der Vereinigung von Subclavia und Jugularis 
nterna zu beiden Seiten der Ductusmündung ein Stück Venenwand, welches die Klappe 
les Ductus enthält und näht es nach Mobilisierung des Ductus in die Haut in der 
fedianlinie ein. So kann man reine Lymphe gewinnen. Zuweilen verschließt sich aber 
wch nach einiger Zeit diese Fistel. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Hanford, John M.: The indieations for operation in the treatment of tubereulous 
»rvieal lymph glands, A prelim. report.. (Die Indikationen zu operativen Eingriffen bei 
lr Behandlung tuberkulöser Halslymphdrüsen. Eine vorläufige Mitteilung.) Ann, 
1 surg. Bd. 80, Nr. 6, 8. 885 —897. 1924. 

Seitdem die radikale operative Entfernung tuberkulóser Halslymphdrüsen infolge 
sr zunehmenden Bedeutung, welche die konservativen Methoden im Laufe der letzten 
ihre gewonnen haben, ihre Stellung als Methode der Wahl bei der Behandlung dieser 
ankheitszustände eingebüßt hat, fehlt es für sie überhaupt an allgemein anerkannten 

„ahandlungsgrundsätzen. Solche für die nunmehr bestehenden veränderten Verhält- 
se aufzufinden, wurden im presbyterianischen Krankenhaus in New York während 
zletzten 7 Jahre an etwa 300 Kranken Studien angestellt. Es handelte sich ausschließ- 
um wenig bemittelte Kranke. Während der ersten 5 Jahre fanden in erster Linie 
«me gefilterte Róntgendosen Anwendung. Das bei 141 dieser Kranken damit erzielte 
wandlungsergebnis war folgendes: 70%, offensichtlich geheilt oder doch genügend 

»ssert, um die konservative Behandlung zu rechtfertigen. 30%, Mißerfolge. Ein- 
alt nach pathologisch-anatomischen Typen, waren die Behandlungsergebnisse be- 
“dgend in 78%, der Fälle mit kleinen festen Drüsenschwellungen von weniger als 
‚m Durchmesser, in 72%, bei großen festen Drüsen, in 40%, bei cystischer Drüsen- 
5wellung, in keinem Fall bei kalten Abscessen, in 76% bei Vorhandensein von Fisteln. 
üsenschwellungen von geringem Umfang und Fülle mit Fisteln sprachen also auf 

-: Róntgenbehandlung am besten an. Tuberkulin — systematische Ruhe — Freiluft — 
‘nnenlicht — und künstliche Lichtbehandlung, sowie Operationen fanden bei diesen 

anken keine irgendwie nennenswerte Anwendung. — Im Laufe der letzten beiden 
ihre wurde der Versuch gemacht, den Heilungsprozentsatz durch Anwendung weiterer 

':rapeutischer Hilfsmittel im besonderen auch durch chirurgisches Eingreifen zu heben. 

+4 dabei gewonnenen Richtlinien werden mitgeteilt. Operationen haben sich in einer 
7Ben Anzahl von Fällen als geeignet erwiesen, die Erfolge der konservativen Behand- 

Ag zu bessern und die Behandlungsdauer abzukürzen. Alter und Rasse stellen eine 

"tive Gegenindikation dar. Man sollte Kinder unter 5 Jahren operativen Eingriffen 

xt Ausnahme von einfachen Incisionen kalter Abscesse und vielleicht gelegentlich 

"richtiger Curettage, nicht unterziehen. Im allgemeinen nimmt die Widerstands- 

ähigkeit mit dem Alter zu. Erhöhte Empfindlichkeit und verminderte Resistenz 
xbeinen Neger und Chinesen zu zeigen. Bei ihnen ist daher größere Vorsicht in Rück- 

:cht auf die Gefahr der Weiterverbreitung der Infektion angezeigt. Erhöhte Empfind- 

:chkeit besteht auch bei Fieber, beim Vorhandensein anderer aktiver tuberkulöser 

derde, innerhalb von 2 Monaten nach einer ausgesprochenen Tuberkulinreaktion, 

:ach einer ausgedehnteren Operation an irgendwelchen tuberkulósen Herden, nach 

ner stärkeren Röntgenreaktion. Primäre Eintrittspforten tuberkulöser Infektionen, 
rie Tonsillen, cariöse Zähne, sind vor den Halslymphdrüsen in Angriff zu nehmen. 

Die Widerstandafähigkeit gegenüber operativen Eingriffen pflegt am größten zu sein 

sach Durchführung der üblichen konservativen Behandlung, und eine Vergrößerung 
ler technischen Schwierigkeiten infolge einer durchgeführten Röntgenbehandlung 
ann Verf. nicht bestätigen. Trotzdem ist er der Meinung, daß die Ergebnisse am 
zünstigsten sind, wenn nach frühzeitig vorgenommener operativer Ent- 
t«rnung der Drüsen die konservative Behandlung durchgeführt wird. Entscheidend 
iir die Indikationsstellung im einzelnen, sowie für die Art und Ausdehnung des Ein- 
zriffes sind jeweiliger pathologisch-anatomischer Befund und Lokalisation, im speziellen 
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die erforderlichen Rücksichten auf wichtige anatomische Gebilde. Die Excision ist 
im allgemeinen das beste Verfahren und empfiehlt sich im besonderen auch bei Fisteln. 
Bei kalten Abscessen gibt, Verf. im allgemeinen der Incision vor der Punktionsbehand- 
lung den Vorzug. Die spezielle Indikationsstellung für die einzelnen Drüsengruppen, 
die unter Einteilung in 14 Regionen sehr ausführlich besprochen ist, muß im Original 
nachgelesen werden. Graf (Leipzig).°° 


Brust. 

Brustwand : - 

Nagashima, Y.: Über die Beteiligung der Brustdrüse des Weibes bei der Tuberku 
lose der inneren Organe insbesondere bei der disseminierten Miliartuberkulese. (Pathol. 
Univ.-Inst. u. Krankenh. Westend, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 254, H.1, 8. 184—202. 1925. | 

Mammatuberkulose bei innerer Organtuberkulose ist eine groBe Seltenheit. Naga- 
shima fand in 34 Füllen von lokalisierter und Miliartuberkulose keinen Fall von Mamma- 
tuberkulose, auch nie Tuberkelbacillen in den Mammae. Ebenso konnte im Tierversuch 
beim Meerschweinchen mit Mammaextrakt tuberkulóser Frauen nie Tuberkulose 
hervorgerufen werden. Ferner wurden Versuche unternommen, einen immunisierenden 
Einfluß des Mammagewebes darzutun, doch kann darüber kein abschlieBendes Urteil 
gefällt werden. Fast alle untersuchten Mammae zeigten unspezifische Veränderungen 
teilweise mit Riesenzellen nach Art der Fremdkörperriesenzellen. Rosenthal., 

Johnson, Raymond: Some clinical aspeets of eareinoma of the breast. (Einige 
klinische Beobachtungen über den Brustkrebs.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, 


8. 630—649. 1925. 

Verf. bespricht an Hand von 444 Fällen von Brustdrüsenkrebs die Frage, welche Krank- 
heiten den Krebs auslösen können. Er fand in 14 Fällen einen Absceß während der Lactation, 
in einem Falle eine „Entzündung‘, in 4 Fällen einen einfachen Tumor, der entfernt wurde, in 
weiteren 4 Fällen einen einfachen Tumor, der nicht entfernt wurde, in 1 Falle eine Cyste, die 
entfernt wurde, in einem weiteren Falle eine operierte chronische Mastitis und in 10 Fällen eine 
Absonderung aus der Brustwarze dem Krebs vorausgehen. Diese meist akuten entzündlichen 
Erkrankungen nehmen keine so spezifische Einstellung gegenüber dem Krebs ein, wie die sog. 
„cystische Erkrankung‘ und die chronische Mastititis, die beide als präcarcinomatöse Er- 
krankungen angesehen werden. Besonders Cheatle und Bloodgood sind die Vorkämpfer 
dieser Hypothese. Cheatle gibt an, daß die „blaukuppige Cyste nicht sehr gefährlich ist, 
aber er erwähnt 3 Fälle, in denen er auch in ihr den Beginn eines Carcinomes feststellte. Er 
hält die kleiner entwickelte Cyste für gefährlicher, und zwar entwickelt sich das Carcinom teils 
in Form eines Papilloms in ihr, teils neben ihr in derselben Brust. Von dieser Ansicht aus- 

ehend, fordert Cheatle die Entfernung selbst der Brüste, die große Cysten enthalten. Verf. 
fand nun in 2 weiteren Fällen eine Entwicklung in der anderen Brust als in der, in der sich 
die Cyste befand. Im ganzen fand er aber unter 107 Fällen mit Cysten und 444 Fällen mit Car- 
cinom nur 2 Fälle von Cysten mit nachfolgendem Carcinom. So glaubt Verf., daB die einfache 
Entfernung der Cyste genügend ist. —Was die chronische Mastitis anbelangt, so ist schon die 
Diagnose strittig, da die Histologie nicht einwandfrei ist. Cheatle sieht schon die Gegenwart 
von gewissen Formen von epithelialer Hyperplasie für gefährlich an. Verf. beobachtete 
77 Fälle von sog. chronischer Mastitits, in 20 wurde der erkrankte Brustteil entfernt, in 8 Fällen 
die ganze Brust, 1 mal wurde die Radikaloperation ausgeführt. In einem Falle wurde nach 
einer teilweisen Exstirpation die Bildung eines Carcinomes beobachtet; aber in den 47 nicht- 
operierten Fällen wurde die längere Beobachtung nicht strikte durchgeführt. Andererseits ist 
aber auffallend, daB sàmtliche 3 Erkrankungen: chronische Mastitis, Cyste und Krebs am 
häufigsten in den oberen äußeren Quadranten beobachtet wurden, wohl weil dieser Teil der. 
Brust den Traumen am meisten ausgesetzt ist — Die blutige Sekretion aus der Brustwarze 
ist ein weiteres Zeichen einer carcinomatösen Disposition. Sie kann aber nur ein Symptom 
einer Erkrankung sein, ist sie nun so, daß bei Druck auf einen begrenzten Bezirk der Brust 
die Sekretion zunimmt oder ausgelöst wird, so soll dieser Teil der Brust entfernt und genauestens 
untersucht werden. Ist der Teil der Brust nicht festzustellen, so muß die ganze Brust abgesetzt 
werden. Von den 18 Fällen dieser Art des Verf. wurden alle bis auf 2 operiert. Es fanden sich 
in 7 Fällen oystische Erkrankungen, in 8 Fällen Carcinome und in einem Falle ein Peritheliom. 
Was den Einfluß der Schwangerschaft anbelangt, so waren unter 20 Fällen, die im Anschluß 
an die Schwangerschaft oder die Lactation auftraten, 3 doppelseitige Carcinome, während die 
Zahl der doppelseitigen Carcinome im ganzen nur 16 Fälle betrug. nders schwierig war die 
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Diagnose in einem Falle von Fieber, das am Tage der Operation sofort kritisch abfiel. Über die 

Therapie des Caroinomes und die Erfolge des Verf. berichtet Verf. nicht, aber vor allem fordert 

er die Radikaloperation, wenn die Diagnose Carcinom gesichert ist. A. Rosenburg. 
n: , 

Gelonesi, G.: Un intervento per lerite polmonari. (Ein Eingriff wegen Lungen- 
verletzung.) Ánn. di med. nav. e colon. Bd. 1, H. 3/4, 8. 169—173. 1925. 

Es handelt sich um einen Dolchstich in die echte Brustseite im 4. Intercostalraum, 

sicher die Lunge verletzte. Die Anzeichen der Lungenverletzung waren: Hämoptoe und 
ıbcutsnes Emphysem. Es stellte sich in kurzer Zeit ein ausgedehnter Hämatothorax ein, 
st starker Anämie des Kranken. Wegen dieser bedrohlichen Symptome entschloß sich 
"t, die abwartende Behandlung aufzugeben und trotz der zur Ausführung einer größeren 
eptischen Operation absolut ungeeigneten äußeren Verhältnissen (primitive Räumlichkeiten, 
ageeignetes Instrumentarium, mangelhaftes Hilfspersonal usw.) zur operativen Freilegung 
z Lunge. — Am 2. Tage nach der Verletzung wurde in Lokalanästhesie die 4. rechte Rippe 
|j:siner Ausdehnung von 8 om reseziert. Die intercostalen Weichteile wurden türflügelartig 
| decla ppt, die Pleura eröffnet, der BluterguB des Brustkorbes entleert und die 3 cm lange, 
blutende Wunde der sum Hilus retrahierten Lunge mittels 4 Catgutnähten vereint. 
‘auf wird durch leichte Pyocyaneusinfektion der Weichteilwunde getrübt. Sonst glatte 
»lung. Mitteilung des Falles dient teils zur Bereicherung der Kasuistik der mittels Naht 
“andelten Lungenverletzungen, teils zum Beweise dessen, daß selbst unter den schwierigsten 
iren Verhältnissen notgedrungen größere lebensrettende Eingriffe erfolgreich ausgeführt 
vien können. v. Lobmayer (Budapest). 

Lindsay, E. C.: The prevention and treatment of une pulmonary embolism. 

: Verhütung und Behandlung der postoperativen Lungenembolie.) Lanoet Bd. 208, 
:1, 8. 321—328. 1925. 

Wharton und Pierson haben auf Grund einer Untersuchung an 1600 gynä- 
-ogischen Operationen festgestellt, daß 40%, der Pleuritiden und 12%, der postopera- 
en Lungenentzündungen in Wirklichkeit auf Embolie und Infarkte zurückzuführen 
zd. Man kann unterscheiden zwischen der klassischen massiven Embolie, bei 
x nach Rupp öfter die rechte Seite betroffen ist, dem Infarkttyp mit ernstem Be- 
zm, Zeichen von Pleuritis und Verdichtungserscheinungen über der Lunge und schließ- 
sh der Art, wo die Lage des Gerinnsels sich der Erkennung entzieht. Diese 
«Here Form ist verbunden mit leichter Vermehrung der Atemzüge, morgendlichem 
— und Auswurf von geringen Mengen von Blut und Schleim. Vor allem ist 

3» morgendliche Temperaturerhóhung ein warnendes Symptom, während über 
zn Lungen noch gar nichts festzustellen ist. Auch der plötzliche Drang zum Stuhl- 
nagist ein sehr verdüchtiges Zeichen, und es ist wahrscheinlich dann nicht die körper- 
iche Anstrengung dabei die Ursache zur Embolie, sondern durch die sich 
:orbereitende Lósung des Embolus kommt eszu einem vaso- motorischen 
Reflex, der das Gefühl des Stuhldranges hervorruft. Die Zahl der Embolien 
xt im Anwachsen begriffen; im Kriege sah man sie kaum einmal, da weniger eine 
-waige Sepsis als eine Stauung in vorgerücktem Alter das wichtigste Moment ist. Daß 
ne andere Ernährung eine ausschlaggebende Rolle spielen sollte, ist kaum wahrschein- 
ich. Die aus dem Material Mortimers errechnete Mortalität von 0,3%, kommt der 
:on Rupp mit 0,26%, sehr nahe. Übrigens fand auch Rupp, daß bei inneren Er- 
ca en die Mortalität hóher, nümlich 1,195, war. Das bevorzugte Alter war 
:2Jahre. In 429, der Fälle hatte vorher eine Thrombose in den Venen des Beckens oder 
ier unteren Gliedmaßen bestanden und in 50%, auf der linken Seite. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Sachs: Kasuistische Mitteilung zur Phrenieotomiefrage bei Lungentuberkulose. 
(Bremésche Heistütte ,, Niedersachsen", Mólln, Lauenburg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 61, H. 2, S. 241—242. 1925. 

In 3 Fällen fibrokavernöser Tuberkulose, vorwiegend der oberen Lungenpartien einer 
Seite, treten im Anschluß an die als Testoperation im Sinne Sauerbruchs ausgeführte Phreni 
koexairese mehr oder weniger heftige örtliche Reaktionen nicht in der Lunge der Gegenseite, 
sondern in bis dahin relativ symptomlos gewesenen tuberkulösen Herden anderer Organe auf. 
Im 1. Fall ist eine bis dahin latent verlaufene Ileocócaltuberkulose der Ort der Reaktion, die 
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unter den Erscheinungen einer akuten Appendicitis auftritt und zur Appendektomie Veran- 
lassung gibt. Im 2. Fall ist es eine bis dahin stationäre, gutartige, geringfügige Kehlkopf- 
tuberkulose, im 3. zeigt eine vorher als nicht spezifisch angesprochene chronische Mittelohr- 
eiterung stürmische Symptome und jetzt positiven Ausfall des mit dem Ohreiter angestellten 
Tierversuchs. — Folgerungen: Aus der Mächtigkeit der Toxinfernwirkung in den 3 mitgeteilten 
Füllen kann auf eine erhebliche Einengung auch der oberen Lungenpartien durch 
die künstliche Zwerchfellähmung geschlossen werden, da in allen 3 Fällen der tuber- 
kulöse Prozeß vorwiegend dort lokalisiert war. Die Indikationsbreite der Phrenikotomie im 
diagnostischen Sinn kann dahin erweitert werden, daß sie nicht nur zur Prüfung der Belastungs»- 
fähigkeit der kontralateralen Lunge geeignet ist, sondern auch andere Lokalisationen der 
tuberkulösen Infektion aufzudecken. Graf (Leipzig). 


; Sayago, Gumersindo, und Juan M, Allende: Die ehirurgisehe Behandlung der 
Lungentuberkulose. Rev. med. del Rosario Jg. 14, Nr. 6, 8. 395—410. 1924. (Spanisch.) 
Man kann bei doppelseitiger Lungentuberkulose plastische Operationen vornehmen, 
wenn bei langdauernder sorgfältiger Beobachtung die Veränderungen der anderen 
Seite keine Neigung zum Fortschreiten zeigen. Auf die kompensatorische Anpassungs- 
fähigkeit der gesunden Lunge muß Rücksicht genommen werden. Bei ausgedehnten 
Prozessen der anderen Seite paßt sich die gesunde Lunge und das Gefäßsystem den durch 
die Operation veränderten Verhältnissen gut an, so daß man in diesem Falle einzeitig 
operieren kann. Bei kürzer bestehenden und weniger weit fortgeschrittenen Fällen 
fehlt diese funktionelle Anpassung der anderen Seite. Daher treten trotz zweizeitiger 
Operation schwere Erscheinungen auf (Dyspnöe, Tachykardie). Verf. unterwirft der 
Operation produktive Formen der Tuberkulose mit Kavernenbildung und stärkeren 
Pleuraverwachsungen. Die exsudativen Formen der Tuberkulosefälle mit fehlender 
allgemeiner Widerstandsfähigkeit oder Erkrankungen anderer Organe, Kinder unter 12 
und Erwachsene über 50 Jahre sind von den thorakoplastischen Operationen auszu- 


schließen. Angewandt wurde in Lokalanästhesie die von Sauerbruch modifizierte . 
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Wilmssche Operation. Am Ende der Operation Einspritzung von 1 ccm Alkohol in | 
die Gegend der Intercostalnerven, um die starken Schmerzen in: den Tagen nach der ` 


Operation zu verhüten. Im allgemeinen wurde zweizeitig operiert im Abstande von 
3 Wochen. Ist die funktionelle Anpassungsfähigkeit der anderen Lunge zweifelhaft, 
macht Verf, die Phrenikotomie (Resektion auf etwa 3cm Länge). 2 Wochen später 
folgt die Thorakoplastik. 14 Fälle, 5 mit partieller und 9 mit totaler Thorakoplastik. 
Unter letzteren 3 Todesfälle: 1 Fall an käsiger Pneumonie 21 Tage nach der Operation, 
der 2. an Hämoptöe nach 3 Monaten, der 3. an Urämie nach 1 Jahre. Von den übrigen 6 
sind 2 klinisch geheilt. Von den 5 Fällen mit partieller Thorakoplastik starb 1 Fall 
von Pyopneumothorax mit Lungenperforation nach 1 Jahre, 1 Kind 14 Tage nach der 


Resektion von drei Rippen an Herzkollaps, 1 Patient lebt nach 3 Jahren, die beiden 


übrigen befinden sich in ausgezeichnetem Gesundheitszustande, der eine von ihnen 
ebenfalls nach 3 Jahren. Hörnicke (Königsberg i. Pr.).o 


Baueh. 
nes; 

Haßelwander, A.: Uber die Versehiebliehkeit und die Befestigungsmittel der Bauch- 
ergane. Ein anatomiseher Beitrag zur Ptosefrage. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr.48, 8.1635—1639. 1924. | 

Der Leichensitus der Organe ist erheblich beeinfluBt durch horizontale Lage, 
elastischen Lungenzug, fehlende Muskelspannung, Ánderung der Konsistenz des Fettes, 
Fáulnis und Wirkung konservierender Mittel. Sie bewirken eine Abweichung von den 
Beobachtungen wührend des Lebens. Róntgenologische Nah-, Fern- und Stereo- 
aufnahmen normaler lebender Individuen ergaben ‚bei aufrechtem Stand in tiefster 
Inspiration erhebliche Schwankungen im Zwerchfellstand, die eine Enteroptose VOI 
t&uschen konnten, Eine Nachprüfung an formol- und carbolfixierten Leichen ergab 
auch dann keinen wesentlichen Unterschied gegenüber dem üblichen Leichensitus, 
wenn die Leichen in aufrechte Stellung gebracht waren, und zwar wegen der organ- 
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fixierenden Wirkung des unter der Kültewirkung fester gewordenen Fettes. Ebenso 
konnte bei einer in sitzender Stellung erhángt aufgefundenen Frauenleiche eine starke 
Vorwölbung des Bauches lediglich auf die der Schwere nach abwärts gesunkenen Dünn- 
tarmschlingen bezogen werden, da. mit der Retraktion der Lungen das Zwerchfell 
ıngesaugt und dadurch ein Herabsinken der Leber und Nachbarorgane verhindert 
sorden war. Untersuchungen über die Wirkung der künstlich durch Lungenblähung 
::rvorgerufenen größtmöglichen Zwerchfellsenkung auf die Lage der Bauchorgane 
gaben nicht nur eine erhebliche Abwärtsverschiebung von Leber, Milz, Magen und 
arm, sondern auch einen unerwartet hohen Tiefstand der retroperitonealen Organe: 
j rechte Niere reichte mit dem unteren Pol bis an die Articulatio sacroliliaca. Aus 
:sser großen Dehnbarkeit des Bindegewebes ergibt sich die geringe Bedeutung der 
*ntonealduplikaturen und Ligamente für die Fixation der Organe. Sie könnte höch- 
»n3 beruhen auf ihrem Gehalt an glatten Muskelfasern (der übrigens nur für das Lig. 
xp. duodeni = Treitzscher Muskel bewiesen ist) und an muskelstarken Gefäßen. 
zübrigen beruht die Stütze der Organe im wesentlichen auf der Gesamtkonfiguration 
+ Körpers, insbesondere des Skeletts, dem Zustand der Bauchmuskulatur und der 
‚»bildung des Fettpolsters. Die Tatsache, daß bei Frauen die relative Länge des 
.3lomens, beim Mann seine Breite die des anderen Geschlechts übersteigt, erklärt 
‚besondere Disposition der Frau zu gesteigerten Vertikalbewegungen der Organe 
:Formünderungen. Alle drei genannten Faktoren können konstitutionell ungünstig 
ımmenwirken beim Habitus asthenicus. Heinrich Müller (Mainz). ?? 

Morris, Robert T.: Exhibition of eharts illustrating points in differential diagnosis 

;eertain abdominal conditions. (Illustrationen zur Differentialdiagnose einiger Ab- 
rmalerkrankungen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 9, Nr. 4, S. 486—489 
. $4 —D5060. 1925. 

Verf. unterscheidet 4 Formen der chronischen Appendicitis, eine infektiöse, meist 
-ı chronischer Erkrankung benachbarter Eingeweide verbundene Form und 3 irri- 
azve Formen, von denen die eine auf Involution des Wurmfortsatzes, die zweite auf 
agen Resten einer abgelaufenen akuten Appendicitis, die dritte auf Hypertrophie 
ztlymphatischen Elemente der Appendix beruht und mit einem allgemeinen Status 
5"rphaticus verbunden zu sein pflegt. Charakteristisch für alle diese Formen der 
5ronischen Appendicitis ist Schmerz bei tiefem Druck einige Zoll nach rechts 

:rtdein wenig unterhalb des Nabels auf das 2. und 3. rechte sympathische 
;ambalgenglion. Findet sich die Überempfindlichkeit dieser beiden Ganplien auch 
-ıks, so handelt es sich nicht um Appendicitis, sondern um eine Beckenerkrankung. 
-ntepricht der Druckschmerz dem 1. Lumbalganglion des rechten Sympathicus (Mayo 
:obsons Punkt), so liegt eine chronische Infektion der Gallenblase vor. Hypersensi- 
"Btaàt des linken 1. Lumbalganglions findet man endlich bei chronischen Magen- 
4ektionen. Als ein zweites wichtiges Zeichen der chronischen Appendicitis bezeichnet 
“erf. das Obstweinfaßsymptom (cider barrel sign), darin bestehend, daß bei chronischer 
ippendicitis die Perkussion des Abdomens über der rechten Seite den Klang des Obst- 

seinfasses im März, über der gesunden linken Seite den Klang des Obstweinfasses im 
"tober verursacht. Kempf (Braunschweig). 

Torraea, Luigi: L'iperalgesia cutanea in aleune affezioni degli organi addominali. 
Hauthyperalgesie bei einigen Affektionen der Bauchorgane.) (Istit. ds olin. chir., 
:sio., Napoli.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 3, 8. 217—249. 1925. 

Die von Ross und Mackensie vorausgesetzten und durch Head anatomisch 
sgündeten hyperalgetischen Zonen wurden zu Beginn durch spinale Reflexbógen 
-rklārt, in denen die visceralen, schmerzlosen Reize und Bewegungen sich zu Schmerz- 
:efühl transformieren und auf die benachbarten spinalen Zonen irradiieren. Neuer- 
ings wird mehr die Anschauung angenommen, daß bei den visceralen Erkrankungen 
ias als sehr schmerzempfindend bekannte Bauchfell auch immer miterkrankt ist. 
Fraenke sieht den Grund der Hyperalgesie in der Neuritis der Bauchnerven. Die 
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pünktliche Begrenzung der Zonenausbreitung hängt von der Intensität der Schmerz- 
empfindung, von Fall zu Fall von der Subjektivität des Erkrankten und des Unter- 
suchenden, von den neuralgischen Tagesschwankungen des Schmerzes und von der 
individuellen Reizbarkeit der spinalen Zentren ab. Da die Lokalisation des Schmerzes 
im Headschen Sinne nicht gelang, haben die neueren Autoren den einzelnen Bauch- 
organen entsprechende Empfindungszonen bestätigt. So beschreibt Ligat (1919) 
6 solche Organfelder. Andere gehen noch weiter und können beinahe sämtliche Darm- 
abschnitte auf die Bauchwand projizieren. Die Tatsache, daB bei sehr schweren Appen- 
dicitisfällen und Darmkrebs oft keine Schmerzhaftigkeit besteht, erklären sie mit 
dem Durchreißen des Reflexbogens. Alle erkennen jedoch, daß man durch die Schmerz- 
haftigkeit mit keiner absoluten Sicherheit auf das kranke Organ schließen kann, schon 
deshalb nicht, weil die Innervation der Eingeweide auch bilateral ist, wie das Ras- 
dolski (1924) bewiesen wurde. Die Hyperalgesie hat eine oberflächliche und eine tiefe 
Form. Die oberflächliche ist seltener und kleiner, die tiefe häufiger und ausgedehnter. 
Das Punctum maximum beider fällt zusammen. Die Intensität des Schmerzes hängt 
von der Dauer und dem Sitz der Erkrankung ab, von der Rasse, Geschlecht und Alter 
des Kranken. Kinder und Frauen verspüren den Schmerz intensiver, wegen minderen 
Grades der zentralen Hemmungen. Aus praktischen Gesichtspunkten ist die Lehre 
der Hyperalgesien wertlos. Zum Teil deshalb, weil sie bei Erkrankungen des Bauchfells 
auch auf Eingeweide deutet, andererseits weil die Stelle der Irradiation bei dem gleichen 
Organ auch nicht konstant ist. Einstweilen ist also die diagnostische Bedeutung 
der Eingeweideschmerzen ein Problem der Zukunft. Die Ausdehnung der hyperalge- 
tischen Zonen wird an Hand von Krankengeschichten und beigefügten 13 Photo- 
graphien und Diagrammen klargelegt. von Lobmayer (Budapest). 

Joseph, Fritz: Nachweis ekkulter Blutungen mittels der Pyramidonreaktion. (Allg. 
Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtach. med. Wochenschr. Jg. 81, Nr. 4, 8. 150 
bis 151. 1920. 

Eine linsengroße Stuhlprobe, in 4 com Aqua dest. im Reagenzglase verrieben und 
mit 8 Tropfen einer DO proz. Essigsáurelósung angesáuert, wird mit der gleichen 
Menge einer gesüttigten alkoholischen Pyramidonlösung (Pyramidon 2,5, 
Spir. vin. [90 proz.] 50,0) versetzt; als Oxydationsmittel werden 6—8 Tropfen H,O, 
hinzugefügt: bei positivem Ausfall zeigt sich eine Lilafárbung. Diese Probe vermag 
noch 0,000132 g Blut nachzuweisen, sie steht damit zwischen der Gregersenschen und 
der (überfeinen) Wagnerschen Modifikation der Benzidinprobe. Diese Probe hat sich 
in 3jähriger Anwendung eines großen Krankenhauses bewährt. Die Mehrzahl der 
Patienten ist bereits am 2. Tage der Fleischkarenz frei von Blutspuren; andererseits 
konnte festgestellt werden, daß unter Umständen nach dem Genuß von 150g rohen 
Fleisches überhaupt keine positive Blutreaktion auftrat. BeimCarcinomimMagen- 
Darmtraktus wurde konstant ein positiver Blutbefund erhoben, beim 
Ulcus war der Blutbefund nur zeitweise positiv; dauerndes Fehlen wurde als 
Zeichen einer rein funktionellen Störung bewertet. Die Vorteile 
gegenüber anderen Untersuchungsmethoden auf okkultes Blut sind: 1. Haltbarkeit 
der Reagenzien, 2. leichte Herstellungsfähigkeit, 3. Beständigkeit im Ausschlag der 
Reaktion, 4. praktisch zweokmäßiger Grad der Empfindlichkeit, 5. leichte und 
schnelle Ausführbarkeit. Arthur Hintze (Berlin). 


Michejda, K.: Peritonitis acuta serosa. Polska gazeta lekarska Jg. 38, Nr. 20/21, 

S. 233—235. 1924. (Polnisch.) 
Diese Krankheitsform ist weder in den klinischen noch in den Handbüchern der patholo- 
— Anatomie erwähnt. Verf. beobachtete 2 Fälle von akuter, seröser Bauchfellentzündung. 
om pathologisch-anatomischen Standpunkt muß sie als seröß bezeichnet werden; klinisch ist es 
eine akute Form. Beide Fälle kamen als Appendicitis acuta zur Operation. Es wurden aber mini- 
male Veränderungen an der Appendix gefunden. (Verdickung und Infiltration der Wände, leichte 
Fibrinauflagerungen.) Die Serosa des Dünndarmes war gerötet und ein wenig matt, das Netz 
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verdickt.  Histologische Untersuchung ergab: Appendicitis chronica, Omentitis chronica. 
Es erfolgte glatte Heilung nach der Operation. Der seröse Charakter des Exsudate blieb wäh- 
rend der ganzen Krankheitsdauer unverändert; er wurde nicht eitrig, wie man es oft im Ver- 
laufe von Appendicitis beobachtet. Für Peritonitis tuberculosa verlief der Prozeß zu akut 
und gaben sonst diese Fälle keine Anhaltspunkte dafür. Verf. nimmt an, daß es sich hier um 
eine im klinischen Sinne symptomlose akute Enteritis gehandelt hat, die durch entzündliche 
des Peritoneums zum serósen Exsudat geführt hat. Die Ätiologie ist unbekannt. 
Esau beobachtete ähnliche Fälle im Jahre 1918 während einer Grippeepidemie; Melchior 
im Verlaufe von Appendicitis, die durch Oxyuren hervorgerufen war. istens konnte das 
Exsudat in Melchiors Fällen klinisch nicht nachgewiesen werden. Die beiden Kranken des 
Verf. zeigten große Flüssigkeitsansammlung in der freien Bauchhöhle. Bis zur Aufklärung 
dieser Krankheitsform hält Verf. die Operation, und zwar die Entfern der Appendix, für 
angezeigt, um so mehr, als seine Fálle und auch die von Esau und Melchior einer schnellen 
and glatten Heilung zugeführt werden konnten. Tonenberg (Warschau). . 

MeGauley, F. F.: Important symptom of perforation with free fluid in abdomen. 
‘Wichtiges Symptom für Perforation mit freier Flüssigkeit in der Bauchhöhle.) New 
York state journ. of med. Bd. 25, Nr. 10, S. 472—474. 1925. 

Unter 28 Fällen von akuter abdomineller Perforation in den letzten 4 Jahren 
innte Verf. 16 mal das Auftreten von Schulterschmerz beobachten und hält dies als 
qgänzendes Symptom für beachtenswert. Der Schmerz tritt hauptsächlich am Akromio- 
avıculargelenk auf und kann längs des Schlüsselbeines bis zum Brustbein ausstrahlen, 
vhts ist er häufiger wie links. Experimente von Capps und Coleman haben er- 
rsen, daB bei.Zwerchfellreizung leicht eine Fortleitung des Schmerzes stattfindet. 

a der Phrenicus seinen Ursprung aus der 3., 4. und 5. Cervicalwurzel nimmt, ist die 
— des Schmerzes im 4. cervicalen Hautsegment wohlverständlich. Die 
#izung des Zwerchfelles tritt bei Ruptur eines Hohlorganes sehr schnell ein, da in- 

Age der wagerechten Lage des Patienten die Flüssigkeit rasch nach oben fließt. Mehrere 
. imze Krankengeschichten, 2mal perforiertes Duodenaluleus, je 1mal perforierte 
Sallenblase und Appendix, sowie Tubenruptur. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Zaffagnini, Angelo: Sindrome ocelusiva periodiea da membrana di Jackson. Nota 
din. (Periodische Okklusiverscheinungen bei Jacksons Membran.) (Sez. Bun): 08p. 
»209g., Bologna.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 7, 8. 148—151. 1925. 

Verf. nimmt einen Fall von peritonsalen Adhäsionen zum Anlaß, um die Patho- 
sge der Jacksonschen Membran erneut zu besprechen. In seinem Fall, der übrigens 
t Tage nach der Operation zum Exitus an Bronchopneumonie kam, bestanden schleier- 
atige, wenig vascularisierte Adhüsionen einerseits zwischen Coecum und lateraler 
Beuchwand, andererseits zwischen Colon ascendens und transversum. Hierdurch 
wurde bei einer mageren, durch Bronchitis heruntergekommenen 67jährigen Frau 
4n Zustand von Verstopfung mit kolikartigen Bauchschmerzen hervorgerufen. Verf. 
*iht diesen Fall in die Gruppe der kongenitalen Jackson-Fälle ein. Der Eingriff be- 
and lediglich in der Trennung der Verwachsungen mit anschließender Peritonisierung 
ier Schnittstellen. Eine Unterscheidung zwischen der angeborenen und der entzünd- 
chen Membran glaubt Verf. folgendermaßen bewerkstelligen zu können. Die kon- 
zenitale ist zart, schleierartig, hell und wenig vascularisiert, die entzündliche dagegen 
mehr oder weniger derb, bindegewebig, gefäßarm, fettreich. Sie ist die Folge von 
Appendicitis, Typhlitis, Kolitis, Epiploitis, und ähnlich. Reste solcher Erkrankungen 
oestátigen die ätiologische Diagnose. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Reimer, H.: Spastischer Darmverschluß bei intraperitonealen Blutungen. (Städt. 
Krankenh. Charlottenburg-Westend.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, S. 520 bis 
341. 1925. 

Es wird über 3 Fälle von spastischem Darmverschluß infolge von Bauchkontusion 
mit intraperitonealer Blutung berichtet. Es handelt sich um 3 männliche Patienten 
von 32, 47 und 35 Jahren. Als Ursache für das Zustandekommen der Enterospasmen 
ıst die toxische Schädigung des vegetativen Nervensystems durch Eiweißabbauprodukte 
anzusehen, die in dem in den Bauchraum ergossenen Blute entstehen. Eine konstitu- 
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tionelle Schwüche im vegetativen System scheint das Zustandekommen der Darm- 
spasmen sehr zu begünstigen. Alle 3 beobachteten Fälle ließen eine abnorme Labilitát 
des vegetativen Nervensystems erkennen. Differentialdiagnostisch wird bei der Beurtei- 
lung des Krankheitsbildes der Allgemeinzustand, der beim spastischen lleus meist 
auffallend wenig beteiligt ist, die wichtigste Rolle spielen. Der Lokalbefund braucht 
sich durch nichts von dem beim mechanischen Ileus zu unterscheiden. Besonderer 
Wert ist auf eine genaue Anamnese zu legen, die durch Feststellung nervöser Stigmata 
wertvolle Fingerzeige bieten kann. Die Therapie kann in den leichteren Fällen konser- 
vativ sein, in den schwereren muß frühzeitig laparatomiert evtl. gespült werden. Die 
Prognose ist bei frühzeitigem Eingreifen günstig. E. Glass (Hamburg). 
Hernien: 

Moll&, Vieter-Manuel: Modifikation des Barkersehen Verfahrens bei der Leisten- 
hernie. Med. ibera Bd.19, Nr.385, 8.291—294 wu. Nr.386, 8.315—319. 1925. 
(Spanisch.) 

Das Barkersche Verfahren der Bruchsackstumpfverlagerung beim Leisten- 
bruch besteht darin, daß die langgelassenen Ligaturfäden des Bruchsackes möglichst 
weit proximal im Leistenkanal von innen nach außen durchgestochen und zwischen 
den Bauchmuskeln durch Knotung verankert werden. Verf. hält das Durchstechen 
wegen der Gefahr der Darmverletzung für gefährlich. Er empfiehlt, den Bruchsack- 
stumpf bei der hinteren Pfeilernaht mitzufassen, um auf diese Art einen pelotten- 
artigen Verschluß des inneren Leistenringes zu bekommen. 15 Fälle. Lehrnbecher. 

Roberts, George W., and Kingsley Roberts: The suture of the aponeurosis of the 
internal oblique musele to the ligament of Poupart for the cure of inguinal hernia. (Naht 
der Áponeurose des Musc. obliqu. int. an das Ligam. Pouparti zur Behandlung der 
Hernia inguinalis.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 833—838. 1925. 

Wird Muskel an Fascie genäht, so ist, besonders wenn Fett- oder Bindegewebe 
zwischengelagert ist, die Naht lange nicht so haltbar, als wenn gleichartiges Gewebe 
miteinander vereinigt wird, also Fascie mit Fascie. Von diesem Gesichtspunkte aus- 
gehend vermeidet Verf. bei der Radikaloperation der Hernie eine Muskelfasciennaht, 
er bildet einen Fascienlappen aus der Aponeurose des Obliquus int., der vorderen Rectus- 
scheide, schlägt ihn um und näht ihn an das Poupartsche Band unter dem Samenstrange 
an. Darüber kommen noch zwei Schichten Fasciennáhte in üblicher Weise, der Samen- 
strang wird unter die Haut verlagert. Seit 1923 wurde an 9 Personen diese Operation 
12mal mit bisher gutem Erfolge vorgenommen. Kindl (Hohenelbe). 

Ciaccio, Vito: Ernia lombare del rene. (Lumbalhernie der Niere.) (Istit. di clin. 
chirurg., univ., Palermo.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 10, S. 523—540. 1924. 

Ciaccio beschreibt einen äußerst seltenen Fall, den zweiten bis jetzt in der Literatur be- 
kannten, von Lumbalhernie der Niere bei einem 18 Monate alten Mädchen, der operativ ge- 
heilt wurde. — Er macht die Geschichte der Lumbalhernie aus anatomischen und anatomisch- 

thologischen Erwägungen, bespricht die Ätiologie, Pathogenese und Embryologie dieser 
älle, die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Behandlung und kommt zu folgenden 
Schlüssen: 1. Die Lumbalhernie, wie alle Hernien überhaupt, beruht auf einem Konstruktions- 
fehler. 2. Sie entwickelt sich infolge Defekte der äußeren hinteren Wand des Abdomens zwischen 
Rippe und Crista iliaca. 3. Sie entwickelt sich häufiger im oberen Dreieck von Grynfelt oder 
Lesshaft, und nicht in jenem von Petit. 4. Der Inhalt kann verschieden sein; die Niere jedoch 
ist nur außerordentlich selten enthalten. 5. Bei den Lumbalhernien sind die Einklemmungen 
selten. 6. Die einzige Behandlungsmethode ist die chirurgische, und zwar auch bei Kindern in 
den ersten Jahren. Ravasını (Triest). , 

Hermans, A. G. J.: Hernia ventralis lineae semilunaris Spiegelii. (Chirurg. klin., 
St. Franciscusgasth., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hálfte, 
Nr. 4, S. 374—377. 1925. (Hollándisch.) 

Die Brüche in der nach Spiegel benannten Linie sind eine große Seltenheit. 
Man versteht unter dieser Linie die Stelle, wo die Muskelbündel des Musculus trans- 
versus abdominis in ihre Aponeurose auslaufen. Diese Linie verläuft in einer nach 
medial gerichteten Konkavität vom Brustbein abwärts bis zum Poupartschen Band. 
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Die in dieser Linie vorkommenden Brüche befinden sich neben dem rechten Bauch- 
muskel. Am wenigsten widerstandsfühig ist die Stelle, wo sich die Linie von Spiegel 
und Douglas treffen. Dort sieht man auch am meisten diese Brüche. Diese Brüche 
werden auch Hernia ventralis lateralis von anderen genannt. Bereits Cooper brachte 
diese Brüche in Verbindung mit den Blutgefäßen, die die Bauchwand durchbohren. 
Neben den Gefäßen sind die Muskel weniger gut entwickelt, und hier liegt die Schwäche 
der Stelle. Die Brüche finden sich hauptsächlich bei älteren Personen, namentlich bei 
Frauen, die mehrere Male geboren haben. Eigenartig ist an dem Bruch manchmal, 
daß er den Musculus transversus durchbohrt und sich dann weiter zwischen den ver- 
schiedenen Lagen der Bauchwand ausbreitet und an einer anderen Stelle austritt. 
Dann findet man bei der Operation unklare Verhältnisse. Manchmal findet man in 
dem Bruchsack auch Darmschlingen. Die Erscheinungen bei diesen Brüchen sind ver- 
shieden. Es kann auch zu Einklemmungen kommen. Bei dicken Bauchdecken ist 
die Diagnose erschwert oder unmöglich. In unklaren Fällen kommt als Differential- 
dagnose in Betracht: Absceß, Infiltrat oder Tumor der Bauchwand. Es werden ver- 
xhiedene derartige Fälle mit Einzelheiten angeführt. Auch die Operation wird dabei 
angegeben. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Wekdarm und Mastdarm: n 
Porter, Miles F.: Enterostemy as a therapeutic and diagnostie measure. (Die 
aterostomie als therapeutische und diagnostische MaBnahme.) Ann. of surg. Bd. 80, 
14, 8. 501—503. 1924. 
Es wird empfohlen, in unklaren Fállen von Obstruktion und Peritonitis zunüchst 
:ur eine TIleostomie oder Kolostomie auszuführen. Auch schwerste Fälle werden dadurch 
Ber Gefahr gebracht und, man gewinnt Zeit, um die Diagnose zu sichern. Diein Amerika 
ibhchen allzu radikalen Operationen bei Diverticulitis des Sigma werden manchmal 
igreh eine Kolostomie zu ersetzeg sein. Moszkowicz (Wien). 


Einhorn, Max: Traitement de la colite uleéreuse ehronique par des irrigations du 
edem sans opération préalable à Paide du tube intestinal introduit par la bouche. 
‘Behandlung der geschwürigen chronischen Colitis mittels Spülungen des Dickdarms 
dme vorherige Operation durch den durch den Mund eingeführten Darmschlauch.) 
Presse med. Jg. 88, Nr.1, 8.4—6. 1926. 

An der Hand eines Falles beschreibt Einhorn die Einführung seines Kolon- 
Imgationsschlauches und gibt sehr instruktive Röntgenbilder, die das allmähliche 
Yordringen des Schlauches vom Munde bis zum Colon descendens zeigen. Zuerst läßt 
-r den Schlauch bei leerem Magen 70 cm lang schlucken. Während der Mahlzeiten 
iarf er nicht tiefer als 15 cm weit treten, um eine Verschlingung im Magen zu ver- 
meiden. Wenn der Anfang des Schlauches im Dünndarm ist, wird durch Röntgenbild 
sontrolliert, dann wird der zweite Schlauchteil angesetzt und schließlich der dritte 
Teil. Immer besondere Kontrolle, ob der Schlauch sich nicht im Magen aufrollt. Ist 
ler Anfang im Coecum, wird er fixiert. Schon nach Zufügung des zweiten Schlauch- 
»ktors wird tropfenweise 2 mal täglich 0,05 promill. Calciumcarbonatlösung eingeführt; 
-páter, wenn das Coecum erreicht ist reichlichere Irrigation und dann außerdem ein- 
mal täglich Einführung von 60—100 ccm einer !/,proz. Chrom-Quecksilberlósung. 
Der Kranke ißt wie gewöhnlich, aber eine antidiarrhoische Diät. Der Schlauch bleibt in 
tu während der ganzen Behandlungszeit, gewöhnlich 3 Wochen. Die Entfernung 
zeschieht entweder nach Abschneiden und Zubinden des Endes am Munde per anum, 
oder — meistens — man zieht ihn vorsichtig wieder aus dem Munde innerhalb von 
2 Tagen. Bei starker Resistenz wartet man !/,—1 Minute. Goebel (Breslau). 

Villard, E., et A. Rieard: L'extirpation abdomino-transanale du reetum. Tech- 
nigue, indiestions. (Technik und Indikationen der abdomino-transanalen Exstirpation 
des Rectum.) Lyon. chir. Bd. 22, Nr. 2, 8. 129—160. 1926. 

Leitgedanke der Arbeit ist die Erhaltung des Sphincter ani. 1. Ab- 
10* 
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dominalakt: Lagerung des Kranken nach Trendelenburg, Medianschnitt zwischen 
Nabel und Symphyse. Bogenfórmige, nach hinten konkave Incision des Peritoneums, 
um die vordere Rectumwand herum verlaufend. Abprüparierung des Peritoneums, 
Isolierung der Ureteren beiderseits in einer Ausdehnung von 2—3 cm. Mobilisierung 
des Rectum, Unterbindung und Durchtrennung der Gefäße des Mesocolon, Freiprüpa- 
rierung der hinteren Rectalwand unter Mitnahme der sichtbaren Drüsen. Abbindung 
des Rectum an der späteren Resektionsstelle. ‚„Regenschirmförmige‘‘ Vernähung des 
Peritoneums über dem in das Becken verlagerten Rectum und Sigmoideum. Schicht- 
naht der Bauchdecken. 2. Perinealer Akt: Steinschnittlage. Umschneidung des 
Afters an der Übergangsstelle von äußerer Haut auf Schleimhaut. Längsschnitt von 
je 3—4 cm Länge nach oben zur Scrotalwurzel, nach unten zum Steißbein. Die Fasern 
des Sphincter ani externus werden sorgfältig vom Rectum abgelöst, darauf der Sphincter 
maximal mit dem Finger dilatiert. Ausschälung des Rectum und Herunterziehen des- 
selben durch den erweiterten After bis zur Seidenumschnürung, der Markierungsstelle 
der Resektion. Vernähung des vorgezogenen Kolon mit der Beckenbodenmuskulatur. 
Drainage der Fossae ischio-rectales. Resektion des Rectum. Vereinigung des neuen 
Darmendes mit der Analschleimhaut durch zirkuläre Catgutnaht. Stopfrohr in den 
After. Die Operationsmortalität bei 10 Operierten betrug 30%: 1 starb an post- 
operativer, arterieller Nachblutung, 2 an Allgemeininfektion nach Pelveoperitonitis. 
3 Kranke waren noch nach 3 Jahren rezidivfrei, 1 nach 10 Jahren. 3 Rezidive 
(43%) wurden beobachtet. Die funktionellen Ergebnisse sind ausgezeichnet., Die 
Sphincterfunktion ist voll erhalten. Die Verff. halten die abdomino-transanale Exstirpa- 
tion für die ideale Operationsmethode des Rectumcarcinoms. Gegenanzeigen bilden: 
zu tiefer Sitz am Anus, zu kurzes Sigmoideum, Kachexie und Verwachsungen mit den 
Nachbarorganen. Klose (Danzig). 


Leber und Gallengänge: 


Walzel, Peter, und Ernst Gold: Zur Anatomie der sogenannten Nebenleber. (Hepar 
suecenturiatum.) (Z. chir. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 
S. 138—142. 192b. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Nebenleber. Dieselbe wurde bei einer Gallen- 
blasenexstirpation als Nebenbefund entdeckt. Sie saß an der Hinterseite der Gallenblase, war 
allseitig von intakter Serosa umgeben und verband sich mit dem peritonealen Überzug der 
Gallenblase durch eine Serosaduplikatar. Sie maß 10 : 6 : 2; ähnelte im Aufbau weitgehend 
einer normalen Leber, was sich durch acinöse Struktur, den Befund eines regelrechten Gallen- 
gangsystems mit allerdings blind endigendem Hauptgang und eines sowohl im zuführenden 
wie auch abführenden Anteil vollkommen dem Leberkreislauf gleichenden arteriellen und venö- 
sen Gefäßbaumes kennzeichnete. Es konnte auch die Anwesenheit von Gallenpigment nach- 
gewiesen werden. Befunde von Nebenlebern gehören zu den allergrößten Seltenheiten. 

Lemke (Stettin). 

Bernheim, Alice R.: Liver function test. (Funktionelle Leberuntersuchung.) (New 
York hosp.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 8. 205—212. 1925. 

Phenoltetrachlorid in 1 proz. Lósung (5 mg pro Kilo Körpergewicht) in das Blut einge- 
spritzt, wird im Laufe 1 Stunde durch die Leber ausgeschieden, so daß nichts mehr von dem 
Farbstoffe im Blut nachzuweisen ist. Nach 15 Minuten und nach 1 Stunde nach der Ein- 
spritzung wird Blut zur Untersuchung entnommen. Bei normaler Leberfunktion ist nach 
15 Minuten bereits alles bis auf 5%, aus dem Blute entfernt. Bei Leberzirrhose oder -syphilis 
wurden noch 45—8096 des Farbstoffes nach 1 Stunde im Blut gefunden. Dagegen war bei 
Lebercarcinom die Funktion verhältnismäßig weniger geschädigt. In 3 Fällen waren nach 
1 Stunde noch 5—7%, des Farbstoffes nachweisbar. Ebenso wurden noch 5%, nach 1 Stunde 
in 3 Fällen chronischer Obstipation nachgewiesen. Stettiner (Berlin). 

Hille, Karl: Zweifacher Gallensteinileus. (Städt. Krankenh., Kolberg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 15, S. 597 —598. 1926. 

Mitteilung eines Falles von Gallensteinileus, bei dem die erste Operation einen — 
ileus, hervorgerufen durch einen hühnereigroßen Gallenstein im Antrum pylori aufdeckte, 
aber die Ileuserscheinungen nicht beseitigte, so daß nach 4 Tagen eine Relaparotomie vor- 
genommen werden mußte, bei der ein walnußgroßer obturierender Gallenstein aus der Mitte 
des Dünndarms entfernt wurde. Heilung. Harms (Hannover). 
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Deaver, John B.: Cholecystectomy: External and internal eholeeysteetemy. (Chole- 
eystektomie; äußere und innere Cholecystektomie.) Ann. of surg. Bd.81, Nr. 4, 
8. 761—766. 1925. 

Die funktionelle Diagnose der Lebererkrankungen ist schwierig; die Phenoltetra- 
chlorphthaleinprobe kann eine wertvolle Hilfe sein, wenn die Ergebnisse aller anderen 
klinischen Untersuchungsmethoden berücksichtigt werden. Die Form der Anästhesie 
bei Operationen am Gallengangssystem ist von großer Bedeutung; während Deaver 
früher die Áthernarkose verwendete, macht er jetzt selten von ihr Gebrauch und benutzt 
meist die Stickstoffoxydul-Sauerstoffnarkose unterstützt durch Lumbalanästhesie 
nit Apothesin. Darin stimmt D. mit allen Chirurgen, die große Erfahrung auf dem 
zebiet der Erkrankungen des Gallensystems besitzen, überein, daß die Cholecystektomie 
ir äußeren Cholecystotomie vorzuziehen sei. Sodann erörtert D. die Frage, ob es 
xtsam sei, in gewissen Fällen (kalkulöse Cholecystitis bei offenem Ductus cysticus 
nd Erhaltung der normalen Elastizität der Gallenblasenwand, bei Vergrößerung der 
xnpankreatischen Lymphdrüsen, bei mehr oder weniger starker Verhärtung des 
Ankreaskopfes oder -körpers, bei beginnender chronischer Hepatitis und chronischer 
%langitis) die Gallenblase zu erhalten. Die Drainage der Gallenblase nach außen 
dat er ab, aber die innere Drainage (Cholecystoduodenostomie, Cholecystogastro- 

ad -enterostomie, Choledochoduodenostomie) sei in solchen Fällen zu erwägen. Der 
""ptvorteil der inneren Drainage besteht darin, daB sie länger anhält als die äußere, 
3sie die Rekonvaleszenz abkürzt und nicht so unbequem ist. D. sah bei den meisten 
ienten, bei denen er die innere Drainage ausgeführt hat, die Entzündungserscheinun- 
sa rasch zurückgehen und die Heilung glatt erfolgen; Rezidive traten nicht häufiger 
a wie nach der Ektomie. Bei ikterischen und ausgetroekneten Kranken, bei denen 
* äußere Cholecystostomie in Frage käme, ist dieser, wenn ausführbar, die innere 
'rainage vorzuziehen. Colmers (München). 

Tobiezyk, Władysław: Ein Fall des Eindringens des Asearis Iumbrieoides in die 
Mertader und Milzvene. (Inst. j. pathol. Anat., Unw. Lemberg.) Zentralbl. f. alig. 
?sthol. u. pathol. Anat. Bd. 386, Nr. 1, $. 6—8. 1925. 

Bei einem 25jährigen Mann bildet sich nach akuter Appendicitis und operativer Appen- 
»ktomie eine Kotfistel aus; sodann zeigen sich die Zeichen eines Leberabscesses, dem der 
Aranke nach 6 Wochen erliegt.. Bei der Sektion findet sich eine eitrige thrombosierende Ent- 

der Gekröseblutader und der Pfortader. Ferner finden sich Leberabscesse. Von der 
-krteeblutader ist die Entzündung auf die Umgebung übergegangen und es ist zu AbsceB- 
"lungen im Pankreaskopf gekommen. Als ein sehr auffälliger Befund findet sich nun weiter 
r der Pfortader ein 16 cm langer Spulwurm, der mit einem Ende fast in die Leber, mit dem 
ırderen in einer c&. 6 cm langen Strecke in die Milzvene hineinreicht. Der in der Milzvene 
xgende 'Teil war von einem festen, rosagelblichen, sichtbar auf dem Spulwurm selbst gebildeten 
. thrombus umgeben, der keinerlei eitrige Erweichung aufwies. Daraus folgt, daB die eigentliche 
“ropfbildung in der Pfortader und in den Darmvenen nicht etwa sekundär im Anschluß an 
| 24 Eindringen des Spulwurms erfolgte, da dann ja auch die Milzvenenthrombose eitrig infiziert 
wesen wäre. Der vorliegende Fall bestätigt gerade die Tatsache, daB die Ascariden nur 
"kandár in das eitrige Gewebe eindringen. So war der Spulwurm in diesem Fall durch den . 
; Senbar weiten Ductus Panoreaticus in den Absceß des Pankreaskopfes gelangt, perforierte 
| as — wie auch die Wand der Gekróseblutader, und gelangte auf diese Weise in die 
“ortader Lemke (Stettin). 
| D’ Amato, H. J., und J. Ortuño González: Eine seltene Form des Amöben-Leber- 
iseesses. Semana méd. Jg. 82, Nr. 3, S. 117—122. 1925. (Spanisch.) 

Das Eigentümliche an dem Fall bestand darin, daB niemals weder Fieber noch Leukocytose 
estanden hatte. Es handelte sich um eine Patientin mit kongenitaler Lues, nach Ansicht 
+s Verf. ist diese die Ursache für die verminderte Reaktionsfähigkeit des Körpers. Amöben 
rurden weder im operativ entleerten Eiter noch im Stuhl gefunden, doch piis die sehr gute 
ad schnelle Rekonvaleszenz unter Emetinbehandlung jeden Zweifel an dieser Ätiologie aus. 

: Lehrnbecher (Magdeburg). 

Greco, F.: L'idronefrosi traumatiea. (Die traumatische Hydronephrose.) (stu. 

dı patol. chirurg., univ., Catania.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 4, S. 334—348. 1924. 
Ausführliches Referat über die Literatur. Mitteilung zweier Fälle, die durch Ver- 
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schüttung bzw. Verletzung im Kriege entstanden. 5 bzw. 3 Jahre sp&ter trat ein Tumor 
auf. In beiden Fällen fand sich bei der Operation neben dem großen Nierensack eine 
ausgedehnte fibroskleröse Masse um die Niere und das Nierenbecken herum, die den 
Ureter abklemmte und verlegte. Diese Folge der Resorption eines perirenalen trauma- 
tischen Blutergusses findet sich meist am Anfangsteil des Ureters. Schüßler (Bremen).°° 
Hogge, Albert: Cent cas de n&phreetomies pour tubereulose rénale. (100 Nephrek- 
tomien wegen Nierentuberkulose.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 361—372. 1924. 
Statistiken haben nur dann Wert, wenn sie wirklich ehrlich vorgenommen sind 
und Vergleiche bringen von wirklich vergleichbarem Material. Die einseitige Nieren- 
tuberkulose ist nach Ansicht Hogges weit seltener als man annimmt. Man wird also 
viel häufiger bei beiderseitigen Nierentuberkulosen die:Nephrektomie der kránkeren 
Niere vornehmen als man denkt. Um daher ähnliches Material zur Statistik beizu- 
bringen, ist es notwendig, die beiderseitigen Nierenfunktionen zu vergleichen und vor 
allem in Betracht zu ziehen, ob eine multiple Tuberkulose oder nur eine solitäre Nieren- 
tuberkulose vorliegt, da im ersteren Fall die Prognose für die Ausheilung viel schlechter 
zu stellen ist als im zweiten Fall. Statistik: Unter 100 Fällen waren 15 unter 21 Jahren, 
39 zwischen 21 und 30, 33 zwischen 31 und 40, 10 zwischen 41 und 50 und nur 3 über 
50 Jahre alt. Unter 39 Patienten, bei denen die Anamnese diesbezüglich genau auf- 
genommen worden war, waren bei 25 tuberkulöse Antezedenzien festzustellen. Die 
Ambardsche Konstante gibt keine Sicherheit für die Prognose, so, wie es Hogge bereits 
auf dem Urologenkongreß 1914 in Berlin behauptet hat, vielmehr ist die Berücksich- 
tigung des Reststickstoffs im Blut, die Diurese innerhalb 24 Stunden und die Urin- 
konzentration das Wesentliche, was beachtet werden muß. Vorangehen müssen natür- 
lich die Feststellungen, welche Seite bzw. ob beide Seiten erkrankt sind. Sind diese 
Untersuchungen nicht möglich, so kann es, wie in einigen von H.s Fällen, zur beider- 
seitigen explorativen Freilegung kommen. Und zwar geschieht dies: 1. um zu wissen, 
ob überhaupt 2 Nieren da sind und 2. um grob beide Nieren äußerlich zu vergleichen. 
Zustand der Blase vor und nach der Nephrektomie: Wenn die Polakiurie vor der Opera- 
tion nicht zu schwer ist, d. h. die nächtliche Miktionsfrequenz nicht größer als 3—4 mal 
ist, so ist meistens zu erwarten, daß die Blasenbeschwerden bald nach der Operation 
verschwinden; bleiben starke Miktionsbeschwerden auch nach der Operation bestehen, 
tritt womöglich noch partielle Inkontinenz hinzu, so ist dies meistens ein Signum mali 
ominis und spricht für Beiderseitigkeit der Nierenerkrankung. Technik der Operation: 
18 mal subcapsuläre Nephrektomie, davon sind 9 völlig geheilt, 8 Fälle gebessert und 
l gestorben. In den übrigen Fällen intracapsuläre Operation. ÜUreterversorgung 
und Gefäßunterbindung, sowie Naht und Drainage wie üblich. Bei 59 Fällen war 
Ureterenkatheterismus vorgenommen, in 9 Fällen unter diesen war die andere Niere 
zur Zeit der Operation wahrscheinlich tuberkulös, 4 Fälle hatten Albumen, von seiten 
der 2. Niere, 46 Fälle Albumen und Eiter, mehr oder weniger reichlich. Von Eiter im 
Urin der anderen Niere spricht H. dann, wenn im Urin der betreffenden Niere sich 
im Gesichtsfeld mindestens 20 Leukocyten befinden. H. unterscheidet: 1. Absolute 
Heilungen, 2. relative Heilungen oder Besserungen und 3. operative Todesfálle vom 
1. Tag bis 3. Monat nach der Operation. Unter relativ Geheilten versteht H. solche 
Patienten, welche noch Eiter, Blut oder Albumen im Urin behalten und welche noch 
an heftigen Blasenbeschwerden leiden. 56 von 100 Fállen sind absolut geheilt, 48 leben 
noch und sind gesund geblieben, 8 sind an interkurrenten Affektionen später gestorben. 
37 Patienten sind gebessert, 10 davon leben noch. 7 Patienten starben nach der Opera- 
tion, 1 im Schock, 1 Patient 10 Tage nach der Operation wahrscheinlich an Miliartuber- 
kulose, 1 Patient 2 Tage nach der Operation an Herzschwäche, 1 Patient 2 Monate 
später an anderer tuberkulöser Erkrankung, 1 Patient ebenso 3 Monate später, 1 Patient 
10 Tage nach der Nephrektomie, die nach einer Nephrotomie vorgenommen worden 
war, der letzte und 7. schließlich 1 Monat nach der Operation unter den Zeichen der 
Urümic. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 
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De Sanetis, Carles: Niereneehinokokkus und differentielle Palpatien nach Spurr. 
Semana méd. Jg. 31, Nr. 36, 8. 645—548. 1924. (Spanisch.) 
Die „differentielle Palpationnach Spurr“ — dienach vom Verf. bestätigte 
Angabe Spurrs Nierentumoren von anderen Abdominaltumoren zu unterscheiden 
gestattet, und die sich auch im vorliegenden Falle bewährte, insofern sie den vorher 
angenommenen Milzechinokokkus als Niere nechinokokkus feststellte — stellt eine 
Modifikation der Guyonschen Untersuchung auf „Ballotement r&nal“ dar und 
wird von de Sanctis folgendermaßen geschildert: Patient liegt auf dem Rücken, 
Beine gestreckt, leicht voneinander getrennt und in Abductionsstellung; man läßt 
ihn langsam und tief durch den Mund atmen. Der Untersucher legt die der Niere des 
Patienten entgegengesetzte Hand in die „Ensellure lumbale", sie nach Möglichkeit 
mfassend; die andere Hand wird flach auf das Abdomen derselben Seite gelegt, so 
4B die Fingerspitzen den Rippenrand berühren. Jetzt beugt man die Finger der in 
ir Lumbalgegend liegenden Hand, bis die Phalangen die Masse des Sacrolumbalis 
'zlassen, und macht nun, um das „Ballotement‘‘ festzustellen, mit den Fingern bei 
»der Inspiration nicht — wie bei der Guyonschen Methode — eine vertikale 
’erkussion, sondern eine laterale auf die palpierbare Portion des Tumors, so daß 
m Tumor eine semizirkuläre Rotationsbewegung erteilt wird, welche die auf dem 
ibdomen liegende Hand wahrnimmt, Diese semizirkuläre Rotationsbewegung 
“spricht der Befestigung der Niere an ihrem Stiel, um den als Achse sie erfolgt, 
ad tritt dementsprechend nur bei Tumoren der Niere auf, während das 
allotement bei der vertikalen Perkussion der Guyonschen Methode, deren Effekt 
à nur in der stoßweisen Annäherung an die Bauchdecken besteht, bei allen beweg- 
ichen Tumoren der seitlichen Abdominalgegend auftritt. — Verf. stellt 
z der Arbeit die Statistiken über die Häufigkeit der Niere nechinokokken zu den Echino- 
iokken anderer Organe zusammen, mit besonderer Berücksichtigung der argen- 
anischen Literatur, insbesondere von Herrera - Vegas und Cranwell, sowie von 
Spurr; die relative Häufigkeit dürfte sich auf etwa 2—3% belaufen. — Der Fall, 
den er beobachtet, ist der folgende: | 
28jähr. Argentinier. Vor 4 Jahren starkes Erbrechen und Stiche in der linken Seite, Er- 
sheinungen, die sich vor 2 Jahren und zuletzt vor 6 Monaten wiederholten. In letzter Zeit 
wurde im linken Hypochondrium ein Tumor konstatiert, der ohne besondere Beschwerden, 
süßer gelegentlichen Stichen zu machen, allmählich zunahm. Seit 5 Monaten in Intervallen 
ron 8—10 Tagen Abgang von Echinokokkusblasen mit dem Urin (was Patient aber erst wenige 
Mmuten vor der Operation auf Befragen angibt, weil er dem Symptom keine Wichtigkeit 
beigelegt!). Nie Urticaria, Hämaturie, Miktionsbeschwerden. Spurrsches Symptom (siehe 
eben). — Wegen der stark herabgesetzten Widerstandafähigkeit des Patienten zunächst nur 
Marsupialisation der Cyste. 7 Wochen später 2. Operation. A. Freudenberg (Berlin). °° 


Demel, Rudolf: Ersatz des Ureters dureh eine Plastik aus derHarnblase. (Vorl. Mitt.) 


| V. Chirurg. Uniw.-Klin., Wien.) Zentrlbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 37, S. 2008—2011. 1924. 
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Für Fälle, in welchen ein Ersatz großer Ureterabschnitte erforderlich ist, wird 
folgende, bisher erfolgreich an Hunden ausgeführte Methode mit der Möglichkeit, 
mehr als zwei Drittel des Harnleiters zu ersetzen, angegeben: Pararectalabschnitt, 
Freipräparieren des betr. Ureters unter Schonung der Gefäße, der Vasa spermat. int., 


‘ Erhaltung eines Peritonealüberzuges; Durchtrennung an der in Frage kommenden. 


Stelle. Ligatur und Peritonealisierung des vertikalen Ureterendes. Temporüres Ab- 
binden des renalen Ureterendes, aus dessen unteren Abschnitt durch Längsincision 
auf 5 mm zwei Läppchen gebildet werden. Diese und die beiden Ecken der Incisions- 
stelle der Ureterwand werden je mit einem doppelt armierten Fadenzügel versehen. 
Eröffnung der Harnblase durch einen Schnitt, welcher auf der dem durchtrennten 
Ureter entgegengesetzten Seite liegt und schräg nach oben zieht; der Schnitt geht 
durch vordere und hintere Blasenwand. Es dürfen höchstens !/, des queren Blasen- 
durchmessers durchtrennt werden. In das obere Ende des so entstandenen oberen 
Blasenlappens wird ein kleines Loch gemacht und das renale Ureterende auf diesem 
Loch fixiert. Durchziehen des Ureterendes, welches auf der Blasenwand nur am peri- 
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ureteralen Gewebe befestigt ist, durch die Öffnung an den Fadenzügeln; Fixierung. 
Verschluß der Blasenwunde in drei Etsgen. Peritonealisierung von Blase und Im- 
plantationsstelle. Peritoneal- und Bauchdeckennaht. 4 Wochen nach der Operation 
Exstirpation der Niere der nicht operierten Seite. Die Tiere leben mit der Niere der 
operierten Seite weiter. 3 Abb. Otto A. Schwarz (Berlin).°° 


Helmholz, Henry F., and Frances Millikin: An experimental study of therapeutie 
procedure in pyeloeystitis. (Experimentelle Untersuchungen über die Therapie der 
Pyelocystitis.) (Sect. on pediatr., Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 28, Nr. 6, 8. 700—710. 1924. 

Bei der Pyelitis der Kaninchen wird durch Alkalizufuhr die täglich ausgeschiedene 
Harnmenge vermehrt. Verff. injizierten Kaninchen mit Filtraten von Coli, die bei 
saurer bzw. alkalischer Reaktion gezüchtet wurden. Bei den so behandelten Tieren 
ergab sich keine Differenz in der Reaktionsweise. Wurden Coli vom alkalischen Nähr- 
boden in einen sauren übertragen, so kam es zu einer deutlichen Wachstumshemmung. 
Acriflavin hat in der Therapie der Pyelitis bei Kindern keinen Wert. Urotropin hin- 
gegen ist bereits in geringen Dosen wirksam. Durch Calcium bzw. Ammoniumchlorid 
kann rasch eine Säuerung des Urins herbeigeführt werden. Schiff (Berlin). °° 


Leonard, Veader: Hexyl resoreinol. The development and elinieal application 
of a synthetie compound possessing the experimental requirements of an ideal internal 
urinary antiseptie. (Hexylresorcinol. Entwicklung und klinische Anwendung einer 
synthetischen Verbindung mit den experimentell erprobten Eigenschaften eines idealen 
inneren Harnantisepticums.) (Dep. of bacteriol., school of hyg. a. public health, Johns 
Hopkins univ., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, S. 585—610. 1924. 

Verf. hat in einer Reihe exakter Untersuchungen, die er an anderer Stelle aus$ 
führlich veröffentlichen will, festgestellt, daß die Alkylderivate des Resorcinols mit 
dem Anwachsen der Alkylkette ihre bakterientötenden Eigenschaften verstärken, 
während ihre Giftigkeit für den tierischen Organismus abnimmt. In dem n-Hexyl- 
resorcinol findet er das stärkste bekannte Antisepticum, das gleichzeitig ungiftig 
ist. Nicht ganz so günstig sind die Resultate mit Heptylresorcinol. Hiervon ausgehend 
wird nun insbesondere das Hex ylresorcinol geprüft auf seine Eignung als innerliches 
Harnantisepticum und es ergeben sich. folgende günstige Resultate: 

Die chemische Verbindung ist sehr stabil und wird per os gegeben, zum gróDten Teil 
unverändert mit dem Harn ausgeschieden. Die bakterientötenden Eigenschaften bleiben 
erhalten bis zu hohen Verdünnungen in Wasser und in menschlichem Urin, gleichviel, ob sauer. 
oder alkalischer Reaktion. Bei Kaninchen konnte nach Einzelgaben bis zu 2,5g keine Gift- 
wirkung festgestellt werden. Menschen nahmen 10 Wochen lang täglich 3mal 0,15—1,0 g 
ohne Störung, abgesehen von leichten Durchfällen nach den ersten Gaben in Ausnahmefällen. 
Geringe Herabsetzung der Dosis ließ dann jedesmal die Störung verschwinden. Eine Reizwir- 
kung unf Funktionsstörung im Harnapparat insbesondere wurde nie festgestellt. Es wurden 
dann an Kulturen von Coli und Staphylococcus albus Urinproben untersucht von normalen 
. Menschen und Kaninchen nach innerlicher Verabreichung des Mittels in verschiedenen Modi- 
fikationen der Dosierung. In den meisten Fällen erwies sich der Urin als bakterientótend, 
z. B. beim Menschen während einer 3wöchigen Kur von 3mal täglich 0,25-—0,66 g in 60% der 
251 untersuchten Proben, und zwar sogar bis zu 20 Stunden nach der letzten Gabe (!). Auch 
bei diesen Untersuchungen wurde das Heptylresorcinol als nicht gleich günstig befunden und 
daher von der klinischen Anwendung ausgeschlossen. Als auffallende und unerklärliche Tat- 
sache wurde noch festgestellt, daß gleichzeitige Verabreichung von Natr. bic. die Wirkung 
beider Mittel vollständig zerstörte. 

Die nach diesen Resultaten auf das Hexylresorcinol gesetzten Hoffnungen wurden 
bei der klinischen Prüfung zum großen Teil erfüllt. Schleimhautinfektionen der Harn- 
wege, hervorgerufen durch grampositive Kokken, werden prompt und dauernd geheilt 
durch Hexylresorcinol allein ohne anderweitige Behandlung. Ebenso verhalten sich 
leichte Coliinfektionen. Bei stärkeren Infektionen mit Coli muß gleichzeitig örtlich mit 
Silbernitrat behandelt werden ‚bis die Anzahl der Bacillen sich verringert hat". Hat 
dagegen die Infektion das Nierenparenchym schon befallen bei Pyelonephritiden, 
dann ist selbst bei kombinierter Behandlung eine ,, Desinfektion", wie auch zu erwarten, 
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nicht erreichbar. Das Hexylresorcinol ist eben kein ,Nieren-'", sondern ein „Harn-. 
antisepticum“. "Wohl ist auch bei solchen Fällen eine ausgesprochene Besserung: zu 
erreichen. Schließlich ist das Mittel auch noch prophylaktisch anwendbar zur Ver- 
hütung von Infektionen bei Operationen an den Harnwegen durch die Wirkung des 
„kontinuierlichen Flusses von bakterientötendem Urin“. Karl Fischer.?? 

Boretti, Cesare: La vaceinoterapia in urolegia. (Vaccinetherapie in der Urologie.) 
Üsp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 10, 8. 335—340. 1924. 

Die Erfolge des Verf. decken sich im groBen und ganzen mit denen deutscher 
Autoren. Bei Prostata- und periurethralen Abscessen pflegt er zu incidieren und vom 
Zter ein Autovaccin herzustellen (fast stets Staphylokokken); der postoperative Ver- 
auf erscheint ihm durch die Vaccine leichter und kürzer. Bei Urethritis und Prostatitis 
 onorrhoica ist auf Vaccine allein kein Verlaß, stets muß örtlich mitbehandelt werden; 

:*i dieser Kombination glaubt er an eine Abkürzung der Krankheit. Fülle von Cysto- 
elitis und Pyelonephritis heilen etwa zu !/, (6 von 18) bei Kombination von Vaccina- 
wn mit anderen therapeutischen Maßnahmen. Schließlich berichtet Verf. über 8 Fälle 
a apostematöser Nephritis (Bact. coli): 3 Fälle heilten nur durch Vaccine, ohne 
"ration; 4 mal wurde der postoperative Verlauf durch die Impfung günstig beein- 
st; 1 Mißerfolg. Verf. verwendete, wenn möglich, Autovaccine, spritzt intramuskulär 
z richtet sich bezüglich Dosierung und Steigerung der Dosis nach den allgemein 

“chen Prinzipien. Wolfsohn (Berlin). °° 

Iraeta, Domingo, und Remigio Bustos Moren: Urotropin bei Harnretention nach 
mafionen und im Puerperium. Semana méd. Jg. 31, Nr. 25, S. 1223—1225. 1924. 
vwnisch.) | 

Verff. haben die intravenösen Injektionen von 40proz. Urotropin in 

-eldosen von 3 ccm in mehr: als 30 Fällen von Harnretention nach gynäkologischen 
wrationen bzw. im Puerperium angewendet und niemals einen Mißerfolg dabei 
**hen. Sie stellen die vorliegende Literatur darüber (Vogt, Quack, Pasch, Sachs, 
:rtis, B uzzelo, Deutsch, Goetz, Rosenberger) zusammen. Die von den Autoren 
ügewendeten Dosen schwanken zwischen 2 und 30 (! Sachs) ccm; einzelne Autoren 
zpfehlen die prophyla&ktische Injektion in jedem Falle von Operation — was 
'erff. nicht für indiziert halten. Langsa me.Injektion ist jedenfalls anzuraten. Sachs 
4b unter Hunderten von Injektionen nur einmal eine Hämaturie auftreten, nach 

` rer initialen Dosis von 8 ccm und zwei weiteren von 20 com., Immerhin kann sowohl 
-ämaturie, wie Albuminurie, namentlich bei prolongierter Behandlung eintreten, 
"sd ist jedenfalls, wenn auch die Behandlung im allgemeinen ungefährlich zu sein 
 *&üetnt, Vorsicht, namentlich. bei den initialen Dosen, zu empfehlen. Auch die Theorie 

' az Wirksamkeit wird kurz besprochen. 4A.. Freudenberg. (Berlin).°°- 

Cifuentes, P., und T. Martin Luque: Intravenöse Urotropininjektionen bei Infek- 

‚ sen des Harnapparasies. Med. ibera Bd. 18, Nr. 337, 8. 361—364. 1924. (Spanisch.) 

| Cifuentes und Luque sind mit den Erfolgen der intravenösen Applikation dee 

[mtropins bei infektiósen Harnleiden sehr zufrieden. Sie injizieren täglich oder einen Tag 

‚2 den anderen 0,5—2 Gran unter Anwendung von in der Regel einer 20 proz. Lösung des 

. &ttela in sterilem destillierten Wasser (Vermeidung starker Erhitzung der Urotropinlösung, 

: D einer Zersetzung vorzubeugen !). Üble Nebenwirkungen sahen sie nie davon, außer ‚in sehr 

' enigen Fällen“ eine bedeutungslose leichte febrile Reaktion. Bei alkalischem Urin geben sie, 

:.a ihn sauer zu machen und dadurch die Abspaltung des Formalin zu ermöglichen, 2—3 Gran 
sıres phosphorsaures Natron oder 1,5 Gran Ammonium benzoicum oder 2 Gran Acid. ben- 

acum pro die. — 9 einschlägige Krankengeschichten sind der Arbeit angefügt. 
A. Freudenberg (Berlin). °° 

Broglie, Ruggero: Il valore terapeutieo delle iniezioni endovenose d'urotropina in 
welegian. (Der therapeutische Wert der intravenösen Urotropininjektion in der 
"rologie.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 3, 8. 289 
4s 310. 1924. 

Broglio kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Die endovenösen Urotropin- 
:njektionen aind in der Dosis von 4—6 g gefahrlos. Das Urotropin wirkt therapeutisch 
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nur längs der Ausscheidungswege des Harnes; hauptsächlich als Diureticum und infolge 
der ausgesprochenen Acidität, welches es dem Harne verleiht. Es ist ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel bei der chirurgischen und medizinischen Behandlung der Infektionen der 
Harnwege. Es kann in gewissen Formen von leichter und beginnender Pyelitis gute 
Resultate geben und es ist immer zu empfehlen als Adjuvans. Ravasıni (Triest).°° 

Ecke, Alfred: Beitrag zur Frage der Bekämpfung der postoperativen Harnverhal- 
tung dureh intravenöse Urotropininjektionen. (Staatl. Frauenklin., Chemnitz.) Zen- 
tralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 32, 8. 1746—1749. 1924. — 

Da sich gezeigt hat, daß die erste spontane Urinentleerung bei den am Vormittag 
operierten Frauen meist in den Abendstunden des gleichen Tages erfolgt, so injiziert 
Verf. das Urotropin in der übliohen Dosis um 9 Uhr abends des Operationstages, sofern 
bis zu diesem Zeitpunkt keine spontane Urinentleerung stattgefunden hat. Bei 51 Pa- 
tientinnen, die die intravenóse Urotropininjektion zu der angegebenen Zeit erhalten 
hatten, war bei 22 derselben nach 4 Stunden die Ischurie nicht behoben, diese Patientin- 
nen wurden katheterisiert. Auffallend hoch war die Zahl der Urinverhaltung nach der 
Alexander-Adamschen Operation, bei der eine direkte operative Beteiligung der Blase 
nicht in Frage kommt. In bezug auf die Betäubungsmethode ließ sich kein Unterschied 
zwischen Allgemeinnarkose und Lokalanästhesie feststellen, die Zahl der Harnverhal- 
tungen steigt mit dem größeren Verbrauch an Narkoticum; eine nennenswerte Schädi- 
gung des Urotropins auf den Harnapparat konnte nicht festgestellt werden. In einigen 
Fällen bestanden leichte Tenesmen, und die in jedem Falle vorgenommene Harnunter- 
suchung vor und nach der Operation ergab in einigen Fällen die Ausscheidung von Zylin- 
dern, was aber nicht auf die Urotropininjektion zurückzuführen ist, da der gleiche 
Befund auch bei anderen operierten, nicht mit Urotropin behandelten Patientinnen 
zu erheben war. Boeminghaus (Halle a. 8.).°° 

Gaume, P.: De la rétention ineompl&te d'urine avee distension. (Über die inkom- 
plette Harnretention mit Blasendistension.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, 
H.3, 8. 343—366. 1924. 

Ausgehend von der großen, lebensgefährdenden Schädigung, die der Katheteris- 
mus für die überdehnte aseptische Blase durch die fast sichere schwerste Infektion 
bedeutet, bespricht Verf. in einem umfassenden Referate die inkomplette Harnretention, 
deren Klinik, Diagnostik und Behandlung, und ausführlich auch die pathologische 
Physiologie der Blasendistension. Klinisch unterscheidet er die chronische Retention 
und Blasendistension von der akuten Retention — beide im Gefolge von Prostata- 
hypertrophie —, von der Strikturretention mit Überdehnung und endlich von der 
medullären Retention. Da die erste Behandlung der chronischen Retention mit Über- 
dehnung der nicht infizierten Blase die Cystostomie ist, der Katheter dagegen unbe- 
dingt vermieden werden muß, die akute Retention wiederum den Katheter nicht nur 
gut verträgt, ihn sogar braucht, ist die richtige Diagnosenstellung sehr wichtig; diese 
ist hauptsächlich anamnestisch und ätiologisch zu stellen, da selbst die Reststickstoff- 
bestimmung im Blut und die Harnstoffkonzentration des Urins so verschiedene Werte 
finden lassen können, daß sie keine absolut sicheren Anhaltspunkte geben. Auch die 
gewöhnlich deutlich ausgesprochene Polyurie bei chronischer Distension kann in sel- 
tenen Fällen fehlen, ja sogar durch Oligurie ersetzt sein. Physiologisch scheint die 
Blasendistension durch ein Versagen der Blasenmuskulatur bedingt zu sein; bei der 
chronischen Überdehnung dürften neben motorischen Störungen auch trophische 
Störungen mitwirken, und diese erklären auch teilweise die fehlende Widerstandskraft 
gegen Infektionen. (Reichliches Literaturverzeichnis.) Lieben (Wien).°° 

Gouvea, Jorge de: Syphilis de la vessie. (Syphilis der Blase.) Journ. d’urol. 
Bd. 18, Nr. 5, 8. 388—395. 1924. 

Es wird über 9 Fálle von Blasensyphilis berichtet, welche unter den verschiedensten 
Krankheitsbildern, meist mit Hämaturie, oft unter Tumorverdacht, Nierenerschei- 
nungen und besonders unter beschwerlicher Pollakisurie verliefen und die Kranken- 
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geschichten durch sehr schóne, leider nicht kolorierte Abbildungen illustriert. Die Be- 
schwerden waren mitunter so bedeutend, daß nur in Narkose cystoskopiert werden 
konnte. Die cystoskopischen Bilder ergaben öfter Tumoren von wechselnder Form, 
meist mit breiter Basis, einmal wurde unter dieser Diagnose auch operiert und von 
den zahlreichen erbsengroßen Gebilden, deren eines bei der Cystoskopie wahrscheinlich 
ınfolge der Nähe des Prismas als himbeergroßer Tumor imponiert, excidiert; er erwies 
ach als Ergebnis eines alten entzündlichen Prozesses ohne Anzeichen von Malignität. 
Einmal wurde fleckige Leukoplakie, einmal ein papulöses Exanthem, öfter scharf- 
andige und zerklüftete Substanzverluste mit schmierigem Boden, einmal mit aus- 
rdehnter Bildung von feinen Papillomen begleitet, einmal eine diffuse Verschwellung 
?r rechten Uretermündung festgestellt, welche sich aus einem Kranz von Ödemblasen 
„porhob. Die Diagnose der Blasenlues wurde teils sofort, teils ex juvantibus et: 
mentibus gestellt, die Heilung in sämtlichen Fällen durch antiluetische Behandlung 
*nelt und cystoskopisch festgestellt, wobei teils interessante, zum Teil auch abgebildete 
‘rben, teils volle Restitution festgestellt wurden. Wassermann war öfter negativ. 
»t Versuch und Erfolg der antiluetischen Behandlung, welchen auch Ref. in seinem 
Jetzt berichteten Fall wärmstens empfiehlt, ist in zweifelhaftem Fall berufen, die 
ksgnose gegen Tumor zu entscheiden. Picker (Budapest).?? 


Cirillo, Giuseppe: A propos d'un sareome primitif de la vessie. (Zur Frage des 
mären Sarkoms der Blase.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, 8. 401—404. 1924. 

Verf. widerspricht der allgemeinen Auffassung von der Seltenheit des Vorkommens 

* Sarkomen in der Blase und glaubt, daB eine größere Zahl makroskopisch als gut- 

^g imponierender Papillome sich histologisch als Rundzellensarkome erweisen. In 

zem ausführlich mitgeteilten Fall Cirillos stellte sich ein als gestieltes Papillom 

zprapubisch operierter Tumor als echtes Sarkom heraus. Die Geschwulst rezidivierte 

.* Monate nach der Operation in Form einer breiten Implantation an der alten Stelle 
ad führte in kurzer Zeit zum Exitus. Janke (Berlin).?? 


Rinnliche Gesch : 

André, P.: Les prostatiques qu'il faut sonder et ceux qu’il ne faut pas sonder. 
'Cber die Prostatiker, die zu katheterisieren sind und die, bei denen dies nicht erlaubt ist.) 
Rev. méd. de lest Bd. 52, Nr. 22, S. 751—755. 1924. 

Bei akuter Retention ist der Katheterismus notwendig und muß auch später 
Wurtgesetzt werden, wenn Restharn besteht. Bei chronischen Retentionen mit stark 
äztendierter Blase und klarem Harn ist der Katheterismus mit schweren Gefahren 
Infektion!) verbunden; die einzig richtige Therapie vielmehr ist die Cystostomie in 
„kalanästhesie. Dadurch wird eine Infektion vermieden; die Blutung, hervorgerufen 
:crch die plötzliche Druckentlastung, wird nicht gefahrdrohend, wenn man ein ent- 

; 'prechend dickes Drainrohr verwendet und durch Spülungen die Bildung von Koagula 
! rethindert. Hryntschak (Wien)., 


 Burk, W.: Zur idealen Prostatektomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 3, S. 114 
.*: 116. 1925. 

Beschreibung einer vom Verf. geübten Technik der suprapubischen Prostatektomie 
zit primárem VerschluB der Blase. Nach Eröffnung der Blase wird nach Umspritzung 
ier Prostata mit Novocainlósung die Urethralöffnung in ?/, ihrer Circumferenz in etwa 
./, em Entfernung durch Catgutnähte umsäumt. Zirkuläre Umschneidung des Orif. 
at., Enucleation. Zweischichtige Catgutnaht der Blasenschleimhaut bzw. der Musku- 
laris. „Zur Sicherung vor Nachblutungen aus dem Prostatalager wird der Sphincter 
zedehnt und ein kräftiges Gummidrain spindelförmig mit Mull umwickelt ins Rectum 
angelegt." Nach 28t. wird die Rectumtamponade, nach 4 St. der Dauerkatheter ent- 
fernt, am 5. Tag verlassen die Pat. das Bett, am 7. Tag sind sie praktisch geheilt. 3 Fälle 
wurden mit vollem Erfolg derartig operiert. Hrynischak (Wien)., 
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Legueu: La prosisieetomie en deux temps. (Die zweizeitige Prostatektomie.) 
Progr. méd. Jg. 82, Nr.21, 8. 318—320. 1924. 

Legueu empfiehlt den zweizeitigen Eingriff, weil er bei den alten und debilen 
Kranken, um die es sich meistens handelt, die unmittelbare Operationsgefahr ganz 
erheblich herabsetzt. Hinweis auf die präliminare Anlegung eines Anus praeternaturalis 
vor der Darm- und einer Gastroenterostomie vor der Magenresektion. Die primäre 
Cystostomie soll quer, nicht tiefer als daumenbreit oberhalb der Symphyse, angelegt 
werden, um sehr schlecht heilende Knochenfisteln zu vermeiden, aber auch nicht zu 
hoch, um nicht mit dem Peritoneum zu kollidieren. L. näht die Blasenwand an die 
Bauchbaut und nicht an die Muskeln, weil bei dem evtl. monatelangem Zwischenraum 
der beiden Akte der Operation die Urinableitung (Drain) und die Desinfektion der Blase 
exakter durchgeführt werden kann. Bei besonders desolaten Fällen empfiehlt es sich 
bisweilen, dreizeitig zu operieren, und zwar besteht dann der letzte Akt, der etwa 
3 Wochen nach dem zweiten, der eigentlichen Prostatektomie, auszuführen ist, im 
Verschluß der Blase. L. geht auf die schon bekannten großen Vorteile der Zerlegung der 
Prostatektomie in 2 Sitzungen näher ein, deren wesentlichster wohl die Anpassung des 
geschädigten Nierenapparates (Rest-N) an die veränderten Druckverhältnisse ist. 
Je länger man mit der 2. Operation wartet (2—5 Monate), um so günstiger sind die 
Aussichten. Bei Patienten, die über 70 Jahre alt sind, soll man mit wenigen Ausnahmen 
immer den Eingriff zweizeitig machen, ebenso prinzipiell bei schweren fieberhaften 
Infektionen von Blase und Drüse sowie bei ernsteren Nierenschädigungen, ferner ist 
das zweizeitige Vorgehen bei einer fausse route durch Katheterismus, chronischen 
Retentionen sowie kachektischen Kranken oder solchen mit Herz-, Kreislauf- und Leber- 
störungen angezeigt. Die Wohltaten der Prostatektomie kommen jetzt, wo man den 
zweizeitigen Eingriff eingeführt hat, vielen "ene die vordem niemals hätten operiert 
werden können. Wohlauer (Breslau). g- 

Crosbie, Arthur H.: Notes on a series "1 one hundred and twenty-one conseeutive 
prostateetomies. (Bemerkungen zu einer Serie von 121 Prostatektomien.) Journ. of 
the Ámeric. med. assoc. Bd. 88, Nr. 25, 8. 1999—2002. 1924. | 

Die vorbereitende Blasendrainage zu einer suprapubischen Prostatektomie (PE.) 
soll die Blasenfistel, zu einer perinealen PE. der Dauerkatheter bilden.: 84mal wurde 
die Cystostomie durchgeführt. Als Anästhesie wurde 111 mal die Lumbalanästhesie, 
1Omal Äthernarkose angewendet. Die Lumbalanästhesie brachte nie Zwischenfälle; 
die Kopfschmerzen sind durch langsames Injizieren zu vermeiden; die Blutdruck- 


senkung als Folge der Lumbalanästhesie ist erwünscht, da die Blutung dadurch minimal 


wird. Die Tamponade der Prostatahöhle wurde nur 11 mal ausgeführt; in den letzten 
2 Jahren überhaupt nicht mehr und soll besser ganz vermieden werden. Nach der 
Operation wird die Blase nur durch ein suprapubisches Rohr drainiert, ein Dauer-. 
katheter höchstens für einige Tage nach Entfernung des Gummirohres eingelegt. Hin- 
sichtlich der Wahl der Operationsmethode ist Verf. in letzter Zeit ganz zur perinealen 
PE. übergegangen, welcher in ungeübteren Händen eine Reihe von Gefahrsmomenten 
innewohnt. Die Cystoskopie wird nicht prinzipiell vorgenommen, da hierdurch eine 
Infektion verursacht bzw. ungünstig beeinflußt werden könnte: sie wird oft erst vor 
der Operation nach Ausführen der Lumbalanästhesie gemacht. Ergibt dann der Befund 
vielleicht ein Divertikel oder einen Tumor, so wird suprapubisch vorgegangen und 
die P. erst später entfernt. In 16,6%, war histologisch eine maligne Degeneration 
nachweisbar: der Prozentsatz dürfte in Wirklichkeit etwas größer sein, da nicht in 
allen Fällen, die sich später klinisch als Carcinom herausstellten, vom Pathologen ein 
dementsprechender Befund erhoben werden konnte. Vier Todesfälle (= 3,3%) kamen 


bei den 121 PE. vor, und zwar 3 nach suprapubischer, 1 nach perinealer PE. 

Der eine von den 3 Todesfällen wäre vermeidbar gewesen, er war die Folge eines bei der 
Operation nicht bemerkten Einrisses im Peritoneum. Ein Pat. starb an Pneumonie, einer an 
einer Kombination von Herzschwäche bei schlechter Nervenfunktion mit einer hochfieber- 
haften Epididymitis und einer an einer am 7. Tage auftretenden Hemiplegie. 
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Viermal kamen kongenitale Blasendivertikel vor, die 2 mal gleichzeitig mit der P. 
entfernt wurden. Im allgemeinen ist es besser, besonders bei groBen Divertikelsücken, 
den schweren Eingriff in 2 Akten vorzunehmen. Neunmal waren .Blasensteine vor- 
handen, l mal ein Papillom. Dreimal entwickelte sich eine Hernie iù der supra- 
pubischen Operationsnarbe, 2mal war die Dehnung einer Striktur notwendig. Eine 
rectourethrale Fistel nach perinealer Operation, 1 mal eine Nachblutung, die die Wieder- 
öffnung der Wunde und Tamponade erforderte. Hryntschak (Wien)., 

Bryan, Robert C.: Praetical points about prostatectomy. (Praktische Details hin- 
schtlich der Prostatektomie.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 12, S. 947—952. 1924. 

Cystoskopische Untersuchungen sind fast niemals notwendig, die rectale Pal- 
‚pstion und die Messung der Länge der Urethra geben zumeist genügenden diagnosti- 
'shen Aufschluß. Die Cystostomie wurde stets als erster Akt ausgeführt. 

Zur Illustration der Gefährlichkeit der Cystoskopie bei Prostatahypertrophie wird 1 Fall 
.urz besprochen, bei dem wegen Verletzungen der Urethra durch das Cystoskop die supre- 
.smphysáre Blasenpunktion ausgeführt werden mußte. Durch die Punktionsöffnung kam es 

zolge Aussickern des schwer infizierten Harns zu einer Infiltration der Bauchwand und Aus- 
witung eines Extravasates gegen das Perineum zu. Es gelang durch Anlegung einer Blasen- 
mel den Patient zu retten. 

Zur Blutstillung nach der Operation wird der Hagner-Ballon mit gutem Erfolge 
wendet. 

Aussprache: Hagner hält die Cystoskopie in jedem Falle für notwendig. Der 
zhen Meinung ist Goldstein. Wrodson empfiehlt in der Nachbehandlung die Blut- 
wsfusion gegen Schock und wegen Blutung, reichlichste Wasserzufuhr zur Hintanhaltung 
3. Behandlung der Uraemie. Hryntschak (Wien)., 

Peacock, Alexander H.: Prostateetomy in the advanced years. Faetors in deter- 
maiag upon operation. Getting the patient in condition te survive the operation. Some 

wimis of teehnie. (Prostatektomie in vorgerückten Jahren. Bestimmende Faktoren 
ir die Operation. Wie der Patient in einen Zustand gebracht wird, daß er die Ope- 
stion überlebt. Einige Details in der Technik.) (Minor private, Virginia Mason, a. 
Provsdence hosp., Seattle.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 5, 8. 1125 —1131. 1924. 
Vorlesung über die Vorbehandlung zur Prostatektomie und die Technik des Eingriffes 
sihrend der tatsächlichen Ausführung einer Operation an einem 85jährigen Mann, der mit 
„suerkatheter vorbehandelt einseitig suprapubisch operiert wird. Der Dauerkatheter ist 
zer Cystostomie vorzuziehen, da letztere durch die plötzliche Druckentlastung bei über- 
Zhnten Blasen zu einer Blutdrucksenkung um 40—50 mm Hg führen kann, wodurch die 
Sierensekretion völlig erlöschen kann. Die Wundhöhle nach der Enuclestion wird für einige 
Tage fest austamponiert. Hryntschak (Wien)., 
Davis, Edwin: Perineal prostatectomy with particular reference to saeral an- 
"Éhesia and to hemostasis. (Über perineale Prostatektomie mit besonderer Berück- 
ächtigung der Sakralanästhesie und der Blutstilung.) (Dep. of urol., Nebraska coll. 
4 med., Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 25, 8. 1988—1993. 1924. 
Beschreibung der Vorteile der sakralen Anästhesie für die perineale Prostatek- 
"mie sowie ihrer Technik. Unter 30 perinealen Prostatektomien war 21 mal die An- 
sthesie eine tadellose, 2 mal eine gute (geringe Klagen), 4 mal eine mäßige (kurze Gas- 
zhalation) und 3 mal ein Versager. Es wird im weiteren ein Gummiballon beschrieben 
-zid abgebildet, der sich zur Blutstillung nach der perinealen Prostatektomie aus- 
»zeichnet bewähren soll. Hrynischak (Wien)., 

Salleras, Juan, und Gerardo Vilar: Betrachtungen über ein primäres Prostatasarkom 
wi einem 32jährigen Manne. Perineale Prostatotomie. Semana méd. Jg. 31, Nr. 49, 
s. 1275 —1279. 1924. (Spanisch.) 

Prostatasarkome sind selten, besonders in dem Lebensalter des vorliegenden Falles. 
Ton den im ganzen in der Literatur publizierten ungefähr 50 Fällen betreffen ca. 50%, das Alter 
bis zu 10 Jahren; ca. 25%, das Alter von 10—30 Jahren; nur ca. 5%, das Alter von 30—50 Jah- 
ren; ca. 20% das Alter über 50 Jahre. Der Fall kam unter der irrtümlichen Diagnose eines 
Prostataabscesses gonorrhoischen Ursprungs auf den Operationstisch, ein Irrtum, der auch 
Maraini passierte, und auch von Marion erwähnt wird. Bemerkenswert ist der rapide „fast 
zaloppierende“ Verlauf, der wenig mehr als 3 Monate vom Beginn der Dysurie bis zum Tode 
n Cachexie betragen haben dürfte. A. Freudenberg (Berlin)., 
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Dillon, James R.: Tuberculosis of the seminal traet. (Tuberkulose des Genital- 
traktes.) (Dep. of urol., Stanford univ. med. school, San Francisco.) Journ. of urol. 
Bd. 12, Nr. 5, 8. 479—492. 1924. 

Die früher fast ausschließlich gebrauchte Epididymektomie bei Genitaltuberkulose 
befriedigt hinsichtlich der Dauerheilungen nicht. Man ist deshalb zu ausgiebiger Ent- 
fernung möglichst alles Krankhaften übergegangen; Young konnte 1922 über 15 radikal 
operierte Genitaltuberkulosen berichten, die er in den vorhergegangenen 7 Jahren 
operiert hatte, mit nur 1 durch Tuberkulose bedingten Spättodesfall; ähnlich hatte 
Quinby bei seinen 7 Fällen 1918 sehr gute Erfolge zu verzeichnen. Whiteside, der 
1914 noch über hohe Mortalität bei schweren Fällen berichtet hatte, gab 1919 bessere 
Resultate bekannt, warnt aber davor, Fälle mit aktiver Lungentuberkulose anzugehen. 

Verf. gibt die Krankengeschichten seiner eigenen 5 Patienten wieder: 1. 33jähriger Mann, 
rechtsseitige tuberkulöse Epididymitis, tuber Prostatitis und Vesiculitis. — Doppel- 
seitige Vesiculektomie, teilweise Prostatektomie, rechtsseitige Vasektomie, Entfernung der 
Ampulle des linken Vas, rechts Epididymektomie und Resektion des rechten Testikels. Nach 
21/, Jahren sehr guter Zustand, von Tuberkulose nichts mehr nachzuweisen. 2. 29jähriger 
Mann. Chronische eitrige Epididymitis und Vesioulitis links. Lungentuberkulose. — Doppel- 
seitige Vesiculektomie, links Vasektomie und Epididymektomie. Rechte Samenblase erwies 
sich als normal. Nach anfänglicher Besserung Progredienz der Lungentuberkulose, nach 3 Mo- 
naten Exitus. 3. 30jähriger Mann. Rechtsseitige Orchitis, Epididymitis, Deferentitis, Vesi- 
culitis, links Epididymitis, Deferentitis, Vesiculitis, tuberkulöse Prostatitis und Trigonitis. — 
Doppelseitige Vesiculektomie und teilweise Prostatektomie, doppelseitige Vasektomie, Ent- 
fernung des rechten Hodens und linken Nebenhodens. Nach sehr guter Erholung 4 Monate 
später an Gallenblasenruptur gestorben. 4. 34jähriger Mann. Linksseitige Vesiculitis und 
Deferentitis. — Links Vesiculektomie und Vasektomie. Nach !/, Jahr ausgezeichneter Zustand, 
20 Pfund Gewichtszunahme. 5. 29jähriger Mann. Rechtsseitige Vesiculitis und Deferentitis. — 
Rechts Vasektomie und Vesiculektomie. Nach 2 Monaten guter Zustand, kein Übergreifen 
auf die andere Seite. 

Danach scheint öfter, als im allgemeinen angenommen wird, der tuberkulöse 
Prozeß im Genitaltrakt im Beckenteil seinen Anfang zu nehmen. Aussicht auf ein 
Aufhalten des tuberkulösen Prozesses hat man nur, wenn man radikal operiert, d.h. 
den ganzen von der Erkrankung ergriffenen Teil des Genitaltraktes excidiert. Kommt 
ein Patient mit einseitiger Epididymitis früh in Behandlung, so kann man hoffen, durch 
Entfernung alles Tuberkulósen einer Seite die andere Seite vor dem Ergriffenwerden 
zu schützen. Größere Übung im Palpieren wird auch häufiger Veränderungen der 
Prostata und der Samenblasen erkennen lassen. Erich Schempp (Tübingen)., 


Calvanieo, Raffaele: Nota preventiva su di un easo di innesto deferente-testicolare 
seguito da guarigione anatomiea e funzionale. (Ein Fall von Vas deferens-Hoden- 
anastomose.) (Istit. di patol. special. chir. e clin. chir. propedeut., univ., Napoli.) Gazz. 
internaz. med.-chir. Jg. 1925, Nr. 4, S. 56—57. 1925: 

In einem Falle von vollkommener Azoospermie nach beiderseitiger gonorrhoischer Hoden- 
Nebenhodenentzündung hat Calvanico zuerst auf der einen und 2 Monate später auf der 
anderen Seite eine Anastomose zwischen V. d. und Hoden ausgeführt. 15 Tage nach dem 
zweiten Eingriffe konnte der Autor im Ejakulat lebende Spermatozoen nachweisen. Der 
Eingriff wird folgendermaßen ausgeführt: Das Vas deferens wird oberhalb der entzündlichen 
Knoten isoliert, eingeschnitten und mit einer Darmsaite Nr. 0 kanalisiert. Auf einer ent- 
sprechenden und benachbarten Stelle des Hodens wird ein Loch gemacht und mit einer scharfen 
Sonde der Hoden bis auf die entgegengesetzte Seite durchbohrt. In die Öffnung wird das Vas 
deferens samt der Darmseite, welche auf der entgegengesetzten Seite herausgezogen wird, 
mindestens 1 cm versenkt und mit drei Seidennähten, welche zwischen Albuginea des Hodens 
und der Wand des V. d. angelegt werden, fixiert. Haim (B. Budweis). 

Fecher, K.: Untersuchungen über die Elastizität des Samenleiters und der im Samen- 
strang verlaufenden Gefäße. (Beitrag zur Frage der operativen Behandlung des Kryptor- 
chismus. (Städt. Krankenh. Friedrichshain, Berlin) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 52, 
S. 1837—1838. 1924. 

. . Die Frage, ob die SamenstranggefüáBe die Ursache für das Mißlingen der Leisten- 
hodenoperation sind oder die mangelnde Dehnbarkeit des Vas deferens, wurde 
durch physikalische Untersuchungen geprüft. Die Elastizitätsverhältnisse vom Vas 
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def. und der Samenstranggefäße bei Gewichtsbelastung wurden mittels Kymographion 
graphisch dargestellt. Es zeigte sich, daß die Gefäße des Samenstranges bedeutend 
dehnbarer sind als der Samenleiter. Daraus ergibt sich, daB die mangelnde Dehn- 
barkeit des Vas def. die Ursache für die Mißerfolge der Operation des Leistenhodens 
'st. Es muß daher das Bestreben sein, das Vas def. allmählich zu dehnen, während die 
Durchschneidung der Samenstranggefäße als nicht physiologisch und als unzweck- 
mäßig abzulehnen ist. E. Wehner (Köln)., 

Günther, H.: Ein Beitrag zur Lehre von den Gesehwülsten der Seheidenhüute des 
Hedens. (KrankenA. Eppendorf, Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
| Bd. 253, H.3, 8. 679—684. 1924. 

Geschwälste der Hodenscheidenhäute sind selten. Geschwülste des Samenstranges sind 
* ztschieden häufiger. Mitteilung solcher Vorkommnisse aus der Literatur, sowie zweier eigener 
5rülle, deren erster zur klinischen Beobachtung und Operation gekommen ist. Die Geschwulst 
į «traf einen 53jührigen Mann und hatte ein Djáhriges Wachstum aufgewiesen: offenbar sind 
.as der Geschwulst Metastasen veranlaft worden, welche das Gehirn betrafen und zu einem 
iv vhlaganfall führten. Erst dadurch kam man auf die Primärgeschwulst, die ihr Träger aus 

bam verheimlicht hatte. Es handelte sich um ein unreifes, schnell wachsendes Spindelzellen- 
kom mit zahlreichen Riesenzellen, mit ziemlicher Sicherheit ausgehend von den Hodenhüillen, 
enn auch der Samenstrang nicht ganz frei von Geschwulstgewebe war. Am Sarkom fanden 
zà zahlreiche Riesenzellen. Über das Schicksal des Patienten ist nichts weiteres mitgeteilt. 
-Die 2. Beobachtung stammt von der Leichenöffnung eines 72jährigen Mannes, der ein ein- 
wes Leiomyoma am unteren Pol des linken Hodens hatte. Es ist unsicher, ob diese Geschwulst 
gen werden soll auf das Gubernaculum Hunteri, auf den Mscul. cremaster int., auf die 
kzelscheide des Nebenhodens oder auf abgeirrte Keime. Autor meint, es entstamme den 

, sen Fasern des Muscul. remaster internus. Gg. B. Gruber (Innsbruck). ?? 
Boas: Über unerwünsehte Nebenerscheinungen bei Anwendung von Clauden bei 
' larnróhrenblutungen. Dermatol. Wochenschr. Bd. 79, Nr. 38, S. 1131—1132. 1924. 
| Boas hat nach Verletzung der Harnróhre zur Stillung der Blutung Clauden in die 
? :"ethra eingespritzt. Der Patient, sonst mit Fibrolysin behandelt, bekam anschließend 
ia zen bedrohlichen Schock, der erst in 48 Stunden verschwand. Die Blutung ist durch 

ie Injektion nicht zum Stehen gekommen. Balog (Berlin). > 

Furuta, Shiehiro: Über den Fascienknoehen der Tuniea albuginea penis, das so- 
xnamnte Os penis. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
ànat. u. Physiol. Bd. 252, H. 2/3, S. 427—441. 1924. 

Bei der Obduktion eines 74jährigen Mannes fand sich als Nebenbefund an der 
3urzel des Penis eine knochenharte Einlagerung, die nach dem Róntgenbefund und 
sch der mikroskopischen Untersuchung aus 2 34x10 bzw. 26x7 mm großen und 
:5—1,5 mm dicken unregelmäßig gestalteten, in der Längsrichtung des Penis ver- 
sufenden Knochenplatten besteht. Die Knochenstücke liegen im Bereich der die 
‘chwellkörper einhüllenden Tunica albuginea. Sie bestehen aus gleichmäßig verkalktem, 
' zit fettmarkhaltigen Markráumen versehenem Knochengewebe. Ein Weiterwachsen 
»$ sich nur an den Längsseiten feststellen in Gestalt einer fibrometaplastischen Knochen- 
-ubildung, der ein streifen- und häufchenförmiger Niederschlag von Kalk im Binde- 
:webe vorausgeht. Der Befund einer schweren Intimasklerose und Mediaverkalkung 
,2 der Artresia dorsalis penis läßt bei der Entstehung die Wirkung von Kreislauf- 
| "rungen vermuten. Ein Zusammenhang zwischen dem Penisknochen des Menschen 
;:nd dem in der Glans gelegenen Penisknochen der Schimpansen besteht nicht. 

Heinrich Müller (Mainz)., 


— —— — 
Miller, Karl: Beitrag zur Atiologie, Klinik und Therapie der — 


Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, S. 165 
ns 195. 1924. 

An der chirurgischen Klinik zu Leipzig sind von 1911—22 65 Fälle von Extrauterin- 

zaviditát behandelt worden. Erworbene und angeborene Anomalien der Tubenschleimhaut 

zur falschen Einnistung des Eies. Frauen mittleren Alters, von 20—40 Jahren, 

die schon schwanger gewesen sind, erkranken besonders häufig. In einigen Fällen war die 

Periode nicht ausgeblieben. Zweimal wurde eine zweimalige Extrauteringravidität bei der- 
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selben Frau beobachtet. Dies Ereignis ist nicht so h&ufig, daB die prim&re Entfernung der 
nicht erkrankten Tube gerechtfertigt wäre. Die Unterbrechung der Schwangerschaft durch 
die Extrauteringravidität erfolgt gewöhnlich in den ersten 2 Monaten, 54 mal rupturierte die 
Tube nach auBen, 11 mal kam es zum tubaren Abort. Der Unterschied in der histologischen 
Grundlage der schweren Blutung bei Wanddurchbrüchen und Abort ist nicht groß, bei beiden 
handelt es sich um Eröffnung der Gefäße durch das destruierende Wachstum der chorialen 
Epithelien. Von den 65 ektopischen Schwangerschaften sind 11 gestorben, meist infolge des 
großen Blutverlustes, zweimal war Peritonitis die Ursache. Die Tubenschwangerschaft ist schwer 
gegen Appendicitis und Peritonitis abzugrenzen. Zu achten ist auf die Pulsfrequenz, dieschon am 
Beginn infolge der Anämie sehr hoch ist, ferner bei relativ niedriger Temperatur auf den plötz- 
lich einsetzenden, auf einer Seite lokalisierten, wehenartigen Schmerz. Oft ist das peritubere 
Hämatom zu palpieren. Bei der Tubenruptur steht die schnell einsetzende Anämie im Vorder- 

d der Symptomatik. Leichter als gegen Appendicitis ist die Tubenschwangerschaft gegen 
Ulcus perforatum und Ileus abzugrenzen. Wird die Douglaspunktion genau in der Mittel- 
linie und mit dünner Kanüle ausgeführt, so ist sie nicht nur ein wertvolles, sondern auch unge- 
fährliches diagnostisches Hilfsmittel. Zuweilen erhält man bei frischen Fällen erst dann Blut, 
wenn man die Patientin auf 1 Stunde in Fowlersche Lage gebracht hat (Kopf hoch, Becken 
gesenkt) Die Therapie besteht in Exstirpation der Tube und Entfernung dee Blutes aus der 
Bauchhóhle. Eine wertvolle Bereicherung der Therapie ist die intravenóse Reinfusion des 
Blutes, die 16 mal durchgeführt wurde, ohne daB wesentliche Stórungen auftraten. 

Grauhan (Kiel). 

Stübler, E.: Über eine wenig beachtete Form von Vaginaleysten. (Traumatische 
Epitheleysten.) (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 67, H. 5, S. 298—301. 1924. 

Die Ätiologie der meisten Cysten der Vagina ist immer noch nicht ganz geklärt. 
Die Mehrzahl der Vaginalcysten wurde bisher als auf embryonaler Grundlage entstanden 
erklärt. Der Gartnersche und Müllersche Gang und der embryonale Douglas kommen 
da hauptsächlich in Betracht. Auch aus dem Vaginalepithel selbst können Cysten 
u. U. entstehen, was schon R. Meyer feststellen konnte. Verhältnismäßig häufig 
beobachtete nun die Tübinger Klinik eine Art von Vaginalcysten, die sonst in der 
Literatur nur wenig. Beachtung finden. Sowohl bei Geburten von Patientinnen, die 
früher eine Kolporhaphie durchgemacht hatten, als auch bei Prolapsoperationen 
selbst fand man solitäre oder auch multiple Cysten von Erbsen- bis Haselnußgröße. 
Bei den Prolapspatientinnen konnte in solchen Fällen anamnestisch immer eine frühere 
Dammverletzung durch Geburt festgestellt werden. Die Cysten waren häufig so groß, 
daß z. B. bei der hinteren Kolporrhaphie an eine Rectumverletzung intra operationem 
gedacht wurde, während es sich in der Tat nur um den mit einer salbenartigen weiß- 
gelblichen Masse erfüllten Cystensack handelte. Diese Cysten haben eine sehr ober- 
flächliche Lage und fühlen sich wie „kleine Knötchen‘“ an. Histologisch sind sie von 
einem mäßig hohem Plattenepithel ausgekleidet, auch ihr Inhalt setzt sich aus Detritus 
und abgestoßenen Plattenepithelien zusammen. Zuerst haben die Amerikaner auf 
diese Cystenart aufmerksam gemacht. Die deutschen Häufigkeitsprozentzahlen 
bleiben erheblich hinter den amerikanischen zurück. Cullen sah 24 traumatische 
Epithelcysten und 53 Vaginalcysten überhaupt, während Rost bei 4898 gynäko- 
logischen Operationsfällen 0,16% und Wilbrand bei 8653 Fällen nur 0,13%, Vaginal- 
cysten fand. Nach Ansicht der Tübinger Klinik werden die traumatischen Epithel- 
cysten zu wenig beachtet, was sich ja allerdings aus ihrer meist geringen praktischen 
Bedeutung leicht erklärt. . Günther Deppe (Hildesheim)., 

Watkins, Thomas J.: Vesieovaginal fistula. Utilization of thorough disseetion of 
the anterior vaginal wall for elosure. (Blasenscheidenfistel. Anwendung durchgreifen- 
der Spaltung des vorderen Scheidengewölbes zum Verschluß.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 40, Nr. 2, 8. 274— 277. 1925. 

An Hand von 5 guten Bildern wird das in einem Falle erfolgreiche Vorgehen er- 
läutert. Es wird großer Wert auf ausgiebige Mobilisierung gelegt, die Perivagina fibrosa 
abpräpariert und über die Fistelöffnung gelegt, ferner die Parametrien abgebunden 
und durchschnitten. Deckung der Fistelstelle mit der freigelegten Cervix. — Keine 
Literaturangaben. Rübsamen (Dresden)., 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Gecht, Hermann, und Hans Debrunner: Orthopädische Therapie. Leipzig: 
' 1C. W. Vogel 1925. X, 340 8. G.-M. 27.—. 
|. De Zweck des Buches ist, wie im Vorwort gesagt wird, eine Lücke auszufüllen: 
De orthopädische Literatur verfügt über keine Arbeit, die sich nur mit der Therapie 
it. — Das vorliegende Buch versucht diesem Übelstand insofern abzuhelfen, als 
subjektiv aufgefaßt ist und nur selbst erprobte und jahrelang durchgeführte Be- 
mdlungsmethoden beschreiben will.“ Die Verff. bestrebten sich, der Kapitelein- 
ng ätiologische Gesichtspunkte zugrunde zu legen, sobald es möglich schien. Im 
ügmeinen hielten sie es aber für geboten, die Einteilung nach der Ähnlichkeit der 
pidogischen Zustandsbilder zu richten. Man wird kaum ein Krankheitsbild vermissen 
wvid, wo man das Buch auch aufschlägt, stets sich ausgiebig orientieren können, 
tà es nicht, nur für den praktischen Arzt, sondern auch für den Orthopäden und _ 
(men als Ratgeber nützliche Dienste leisten wird. Auf Einzelheiten einzugehen, 
wien Zweck; ich nehme aber an, daB die Verff. dankbar sein werden, wenn sie für 
tieauflage einige Hinweise zur Verbesserung des Buches erhalten werden: Die 
imüon zur Schienung der Wirbelsäule heißt — NB. fälschlich — nach dem Ameri- 
wrilbee, also nicht ,,Albusche'* Operation (S. 125). Die Angabe auf S. 133, daß 
ingmale Schenkelhalswinkel 135? betrágt, stimmt nicht ganz. Bei der Zeichnung 
itlikalextension des kindlichen Oberschenkels nach Schede (B. 138) ist das Ge- 
Wiisofern falsch angebracht, als man durch entsprechende Rollenführung darauf 
hiii nehmen muß, daß es beim Herunterfallen das Kind nicht verletzt. Ganz 
smsländlich ist, daß der doch gar nicht so seltene angeborene Fibuladefekt und seine 
*düp und erfolgreiche Therapie überhaupt nicht erwähnt ist, sondern daß unter 
dm Kapitel nur die v. Volkmannsche Sprunggelenksdeformität als sehr selten 
und mit sieben Zeilen abgetan wird. Hier muß ein Versehen vorliegen. 
Kt erwähnt finde ich die Geburtelähmung des Armes und ihre doch gerade im 
Bian dankbare Therapie. Die Bifurkation der Hüfte wird mit mindestens dem 
Den Recht nach v. Baeyer wie nach Lorenz benannt (S. 197). ,,Achillessehnen- 
tagtomie" (S. 235 und 8. 257) ist ein weißer Schimmel. Daß die Verff. den Kranken 
ir „Obduktionsfähigkeit‘‘ (S. 333) üben lassen, wäre eine neue, aber wohl nicht sehr 
umchtmreiche Therapie. — Aber diese kleinen Beanstandungen, die sich ja in einer 
æsa Auflage beseitigen lassen, sollen den Wert des Buches, der schon eingangs betont 
rarde, nicht herabsetzen. B. Valentin (Hannover). 


Reth, O.: Wie haben wir uns die Wirkung der künstlichen Atmung vorzustellen? 
Intralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 21, S. 1122—1126. 1925. 
die Wirkungsweise der künstlichen Atmung ist im allgemeinen nur so viel 
bekannt, daß sie die Zuführung von oxydiertem Blute zu den geschädigten Zentren 
der Atem- und Herzbewegung und bei Narkosezwischenfällen die Ausscheidung des An- 
vstheticums evtl. durch die Lungen bezweckt, aber wie dieser Zweck im einzelnen erreicht 
nrd, besonders wenn zum Atemstillstand noch ein solcher des Herzens dazukommt, dar- 
über bestehen noch viele Unklarheiten. Um durch die künstliche Atmung einen echten 
Notkreislauf zustande zu bringen,dazu reichen die erzeugtenBlutdruckwerte nicht aus, und 
vaterhin dauert die Beförderung des Venenblutes durch die Capillaren der Lunge nach 
dem inken Herzen so lange, daß die eigentliche Aufgabe des Kreislaufes, die Versorgung 
der Organe mit Sauerstoff, insbesondere des Zentralnervensystems und des Herz- 
Umfesiorgen 1. 4. gesamte Chirurgie. XXXIL 11 
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muskels, durch die künstliche Atmung jedenfalls nicht ersetzt werden kann. Eine 
Wirkung wieder oxydierten Blutes auf die Gehirnzentren ist also nicht anzunehmen. 
Bei vollkommener Sistierung der Atmung und der Herztätigkeit ist eine Wirkung nur 
möglich auf dem Wege des Reflexes über die Bahnen des vegetativen Nervensystems, 
und zwar einmal als Wirkung auf das Atemzentrum und dann als Wirkung auf das 
Herz. Der Nervus vagus hat für die Tätigkeit des Atemzentrums die größte Bedeutung, 
weil seine Ursprungskerne in unmittelbarer Nähe des Atmungszentrums liegen und 
er außerdem Äste an die Lunge abgibt. Direkte elektzische Reizung des zentralen Vagus- 
stumpfes erzeugt je nach der Stärke des Reizes Beschleunigung oder Verlangsamung 
der Atmung, die Lungenäste sind auch durch künstliche Lufteinblasung zu erregen. 
Wie lange aber diese Erregbarkeit der Vagi beim Scheintoten andauert, ist nicht genau 
bekannt. Ferner ist die Atmung anscheinend nicht abhängig von einem besonderen 
Kern von Ganglienzellen, sondern von der gesamten Formatio reticularis in der Gegend 
des Ursprungs des 1.—2. Gehirnnerven, die wieder durch besondere Faserbündel mit 
den Ursprungskernen der Nervi phrenicus und intercostalis in Verbindung stehen. 
Diese Kerne scheinen bis zu einem gewissen Grade auch selbständig rhythmische Er- 
regungen produzieren zu können und insofern als spinale Atemzentren zu fungieren, 
die neben dem Hauptzentrum oder vikariierend für diese wirken können. Durch diese 
Nebenbahnen wären evtl. durch rhythmische künstliche Atmung Reize zunächst auf 
das Nebenzentrum und dann auf das Hauptzentrum zu übertragen möglich, etwa den 
Labordeschen rhythmischen Zungentraktionen áhnlich, die ja auch über den N. laryn- 
geus, glossopharyngeus und lingualis die Atemzentren zu erneuter Tátigkeit anzuregen 
vermögen. Die Sensibilität des N. phrenicus ist nachgewiesen, und es ist sehr wohl 
denkbar, daß durch mechanische Reize bei der künstlichen Atmung über den Phrenicus 
sowohl wie über die Intercostalnerven Impulse zu den untergeordneten und den Haupt- 
zentren der Atmung gelangen. Einblasen von Luft und Absaugen von Luft oder Sauer- 
stoff aus den Lungen übt eine Reflexwirkung auf das stillstehende, aber noch reizbare 
Herz aus. Bei der künstlichen Atmung ist dieser Faktor sehr gering anzuschlagen, 
dagegen wird hierbei offenbar durch die rhythmische Erweiterung und Verkleinerung 
des Thorax auch das Herz mechanisch gereizt, die Gefäßstämme unmittelbar am 
Herzen gedehnt und zusammengedrückt, zugleich pendelt auch die Blutsäule in den 
großen Gefäßen des Brustraumes, in den Vorhöfen und vielleicht auch in den Ventrikeln 
hin und her. Durch diese mechanische Reizung des Herzinnern wird zweifelsohne 
der bedeutsamste Herzreiz geschaffen. Diese Herzmassage ist sehr wichtig für die 
Wirkung der künstlichen Atmung. Aus seinen Ausführungen zieht Verf. am Schlusse 
die Folgerungen, daß die künstliche Atmung möglichst ausgiebig sein muß sowohl 
bei der In- als Exspiration, und daß bei der Exspiration stets ein kräftiger Druck 
auf die Herzgegend ausgeübt werden soll. Keine Methode der künstlichen Atmung 
kann die Zirkulation wieder herstellen, die Wirkung jeder künstlichen Atmung beruht 
in der Hauptsache immer nur auf einem reflektorischen Einfluß auf das Atemzentrum 
und das Herz. Deshalb sind neben der künstlichen Atmung stets alle die Mittel anzu- 
wenden, die das Herz wieder beleben können von der indirekten Herzmassage bis zu 
den direkten intrakardialen Injektionen und der direkten Herzmassage vom Bauch- 
schnitt aus. Bode (Bad Homburg). 
Holm, Kurt: Über Camphogen-Ingelheim, ein wasserlósliehes Campherprüparat. 


(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 8, 8.357—359. 1925. 

Eingangs der Arbeit kurze Besprechung der bekannten Nachteile der Campherólinjektion 
und der Versuche, diese Nachteile zu beheben. Sodann ausführliche Darlegung der mit Campho- 
gen (Hersteller C. H. Bóhringer Sohn, Ingelheim) gemachten Erfahrungen. Camphogen — in 
Ampullen zu 1 ccm im Handel — ist eine wüsserige, klare und stark nach Campher riechende 
Lösung von 295 Campher, 2595 Acetdiáthylamid und 1595 Natr. salicylat. Durch Versuche 
an Gesunden wurde die völlige Ungiftigkeit der lösenden Substanzen festgestellt, sodann die 
Reizlosigkeit und Ungefährlichkeit des Gesamtpräparats. Das Präparat wurde stets intra- 
venós verabfolgt. Nachteilige Folgen (Embolie, Hustenreiz u.ä.) wurden nie beobachtet. 
Obwohl ja die bei dem Präparat injizierten Camphermengen viel geringer sind als bei einer 
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Campherölinjektion, zeigte das Mittel (in Dosen von 1—3 com) die bekannten Campher- 
: des Kreislaufs und der Atmung. Das Präperat wurde hauptsächlich 
bei Myodegeneratio cordis, Angina pectoris, Pneumonie, schwerer Sepsis und bei Intoxi- 
ktionen aller Art mit stete gutem Erfolge „gegeben. Das Hauptindikationsgebiet für 
(amphogen sind akut bedrohliche Zustände. Verf. rät — besonders in der Hausarztpraxis — 
ch Behebung des akut bedrohlichen Zustandes durch intravenöse Champhogengabe noch 
an größeres Campheröldepot am Kranken anzulegen, um etwaige Rückschláge zu verhindern. 
Apitz (Wiesbaden)., 

Ehrmann, 8.: Über Entzündungen an den Ansätzen gewisser Muskeln im Verlaufe 
dt Syphilis und über Diabetes insipidus bei Syphilis. Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, 
\r.6, 8. 343— 346. 1925. 

Verf. hebt zunächst hervor, daß bei der Syphilis neben der WaR. und anderen, 
wwren Reaktionen auch rein klinischen Merkmalen eine gewisse diagnostische Be- 
tung zukommt, vor allen entzündlichen Erscheinungen an den Ansatz- 
tellen gewisser Muskeln, wie sie im rezenten aber auch in späteren Stadien 
it Lues in Erscheinung treten können; es sind dies die Insertionsstellen des M. Tra- 
xu, Deltoideus, Pectoralis, ferner des M. biceps femoris, des Lig. patellae und der 
nn Pes anserinus vereinigten Ansätze der Mm. Sartorius, Semimembranosus und 
%nitendinosus, des M. gastrocnemius und insbesondere des M. quadratus lumborum. 
D» Patienten. klagen über Schmerzen, Bewegungsbehinderung, und bei Palpation 
wnders bei tieferem Palpieren) finden sich schmerzhafte, oft leicht angeschwollene 
Selen; bei Befallensein des M. quadratus lumborum wird oft lumbagoühnlicher 
ximerz angegeben. Läßt man den Kranken bei Fixierung des Beckens drehende 
xvgungen mit dem Rumpfe machen, so wird die schmerzhafte Seite angegeben, 
dann kann durch Eingehen mit dem Finger unter die Rippenbogen die umschriebene 
«wnhafte Stelle ausfindig gemacht werden. Schilderung von 2 einschlägigen 
Re; in einem derselben bestand auch Polyurie, die auf antiluische Behandlung 
rum zurückging. Verf. erklärt dies damit, daß von den Ansatzstellen der an der 
Vübbasis inserierenden Muskeln Entzündungsprozesse ihren Ausgang nehmen 
isch bis in die Gegend des intermediären Hypophysenlappens ausbreiten und 
1«be eine Entzündung bewirken. Frank nimmt andererseits an, daß die Zellen 
‘entermediären Schichte der Hypophyse einen diuretisch wirksamen Körper ent- 
aln, Anführung anderer Fálle von Diabetes insipidus bei organischer cerebraler 
"imnkung auf luischer Basis. Stefan Brünauer (Wien)., 


Geschwülste: 


. Wien, Louis B.: Mieroseopie examination of fresh tissue, and neeropsy service 
a relation to surgery. (Die mikroskopische Untersuchung frischen Gewebes und die 


Attepsie in ihrer Beziehung zur Chirurgie.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 863—868. 1925. 
Verf. setzt sich in dieser Arbeit für eine móglichst enge Zusammenarbeit von Chirurgie 
zd Pathologie ein, die bislang leider noch längst nicht in dem Maße bestehe, wie es wünschens- 
"rt wäre. Es solle nicht vorkommen dürfen, daß vom Chirurgen entfernte Gewächse patho- 
kch ununtersucht blieben. Mancher Irrtum, der bei rein makroskopischer Betrachtung ganz 
ürermeidlich sei, würde vermieden, und manchem Kranken würde dadurch das Leben erhalten. 
^t allem aber solle bei den ja von allen Chirurgen angestrebten Frühoperationen vielleicht _ 
sim maligner Gewächse von der frischen pathologischen Untersuchung während der Operation 
"xhlicher Gebrauch gemacht werden. Da von erfahrenen Pathologen bei der heutigen Technik 
wenigen Minuten ein brauchbares Resultat mitgeteilt werden könne, ist der Chirurg in der 
ie, sein ferneres Verhalten bei der Operation weitgehend danach einzustellen. Bei solchen 
Imbeexeisionen empfiehlt es sich dringend, auch immer die benachbarten Drüsen mit ein- 
"schicken, da in ihnen häufig eher als in den Blastomstückchen selbst die Malignität zu erken- 
*n sei. Des weiteren sollten es sich alle Kliniker und in erster Linie die Chirurgen zur Pflicht 
uschen, möglichst alle letal verlaufenden Fälle sezieren zu lassen und der Autopsie, wenn 
rend angängig, beizuwohnen. Gerade das Urteil des Chirurgen reift durch die Irrtümer, 
= suf dem Sektionstisch aufgedeckt werden, weit mehr als durch die Erfolge, die er auf dem 
Jperationstisch erzielt. In größeren Krankenhäusern seien wöchentlich einmalige Konferenzen 
‚on Klinikern und Pathologen zwecks Besprechung der ungünstig verlaufenen Fälle und De- 
monstration der wichtigsten Organveränderungen und histologischen Präparate von größter 
| ]1* 
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Wichtigkeit und sollten allenthalben eingeführt werden. Der Chirurg, der sich der patholo- 

ischen Arbeit entziehe, anstatt sich ihrer weitgehend zu bedienen, wird trotz glänzendster 

olge nur immer mehr zum Techniker, nicht aber zu einem Erforscher von Krankheiten. 
Lemke (Stettin). 

Marullaz, M.: Sur la eause des tumeurs. (Über die Ursache der Gewächse.) Rev. 
méd. de la Suisse romande Jg. 45, Nr. 2, 8. 108—112. 1925. 

Verf. sieht die Ursache der Gewächse in einer nervösen Schädigung. Die endocellulär 
gelegenen Verbindungen mit dem Nervensystem können durch exogene (traumatische, che- 
mische usw.) wie auch durch endogene Schädigungen zerstört werden. Die der nervösen 
Kontrolle enthobene Zelle gerät dadurch ins blastomatöse Wachsen. Verf. beleuchtet diese 
übrigens schon vor ihm zuweilen in der Literatur aufgetauchte Behauptung von verschiedenen 
theoretischen Standpunkten aus, versucht aber nicht, sie durch praktische Beweise zu er- 
härten. Lemke (Stettin). 

Biberstein, Hans: Versuche über Immuntherapie der Warzen und Kondylome. 
(Uniwwv.-Klin. f. Hautkrankh., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 14, 8. 638 
bis 639. 19265. 

Durch intracutane Injektionen einer aus Warzen, Kondylomen usw. hergestellten Auto- 
vaccine gelang es Verf., in einer Reihe von Fällen Heilungen und Besserungen zu erzielen. 

Posner (Jüterbog). 

Moser, Ernst: Heißwassereinspritzungen bei Angiomen. (Stadikrankenh. Zittau.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 27, S. 915—916. 1924. 

Einsalben der ganzen Umgebung der Injektionsstelle zum Schutz gegen etwa aus 
der Spritze austropfendes heißes Wasser. Verwendung von Spritzen mit Porzellan- 
stempel. Zur Vermeidung von Embolien ringsum das Angiom, besonders herzwärts, 
starken Druck ausüben. Injektion möglichst nur von einer Stelle aus, wenn möglich 
entlang der zuführenden Gefäße. Beim Eintreten der ersten Zeichen von Anämie 
muß mit der Injektion aufgehört werden, um Nekrosen zu vermeiden. Bei größeren 
Tumoren mehrmalige Injektionen in verschiedene Teile des Tumors; dann in Abständen 
von 1—2 Monaten Wiederholung der Einspritzung. Zum Schutz der eigenen Hände 
dicke Gummihandschuhe anziehen. Narkose meist überflüssig. Frankenstein., 

Zampa, Giuseppe: Emangioma eavernoso diffuso dei muscoli striati. (Diffuses kaver- 
nöses Hümangiom der quergestreiften Muskeln.) (Osp., policlin., Roma.) Policlinico, 
sez. chirurg. Jg. 32, H. 1, S. 40—52. 1925. 
| Ausführliche Beschreibung eines Hämangioms, das bei einem 70jährigen Mann in Kinds- 
kopfgröße der rechten Gesäßbacke aufsaß und aus 2 kleinen Knoten hervorgegangen war, 
die schon seit frühester Jugend bestanden. Bei der Operation ergab sich, daß die Geschwulst 
weit gegen das Becken vorragte und aus der quergestreiften Muskulatur entstanden war. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Wassink, W.-F.: Der Einfluß von Tabak- und Alkoholgebrauch auf die Krebs- 
entstehung (T). Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 6, Nr. 3, S. 41—47. 1925. (Flämisch.) 

Bezüglich der Ursache der Krebserkrankung steht es fest, daß vielfache Reizwirkungen 
besonders ungünstig sind (Teer-, Anilin- und Röntgenkrebs). Daneben bestehen die Krebse, 
die an der Zunge, im Munde und an der Speiseröhre vorkommen und bei denen man immer 
vermutet hat, daß äußere Schädlichkeiten ihre Entstehung begünstigen, und zwar spielen 
dabei der Tabak und Alkohol eine große Rolle. Durch eine eingehende Statistik wird nach- 
gewiesen, daß der Krebs an diesen Stellen, auch die krebsige Disposition eingerechnet, bei 
Männern weit häufiger entsteht als bei Frauen, und zwar sind, wie die Zahlen beweisen, die 
Männer weit häufiger betroffen, die starke Raucher und Trinker sind. So wurden z. B. bei 
Krebsen an der Zungenbasis unter 60 Fällen nur 1 Frau angegeben. Es ist also zweifellos, 
daß der Tabak zusammen mit dem Alkohol in erster Linie für die Entstehung des Krebses 
an diesen Körperstellen bei den Männern anzuschuldigen sind. Koch (Bochum). 

Purpura: Mierorganismi del eanero e del sareoma. (Mikroorganismen bei Krebs 
und Sarkom.) (31. congr. di chir., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 47, 8. 1109. 1924. 

Von 6 Krebsen und 3 Sarkomen wurden vom Tumorgewebe, vom Blut aus dem Tumor 
und vom Venenblut Mikroorganismen isoliert, die bei Kaninchen und Meerschweinchen 
pathogen waren. Kurze Beschreibung, nichts Näheres. Kappis (Hannover). 

Wyard, S.: The natural duration of cancer. (Die natürliche Zeitdauer des Krebses.) 
Brit. med. journ. Nr. 3844, S. 206—207. 1925. 

Eine statistische Arbeit, die sich auf über 2000 nur palliativ behandelte Krebs- 
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fälle stützt und neben der reinen Zeitdauer vom Beginn der ersten sicheren Symptome 
bis zum Tode auch das Lebensalter und das Geschlecht berücksichtigt. Es finden nur 
Krebse der Brustdrüse, des Cervix uteri, des Oesophagus, der Schilddrüse, des Mast- 
larmes und des Halses Verwendung. Neben den altbekannten Tatsachen, der Bevor- 
mgung der mittleren und höheren Lebensjahrzehnte geht aus dieser Statistik hervor, 
“aß die Zeitdauer der Brustkrebse am größten ist, und daß danach die Mastdarmkrebse 
tlgen. Es zeigte sich ferner, daß bei den Carcinomen, die beide Geschlechter befallen 
;snnen, die des weiblichen Geschlechtes eine etwas längere Zeitdauer aufweisen als 
üe betreffenden des männlichen. Dagegen findet die auf Grund anderer Arbeiten 
ifgetauchte Behauptung, der Krebs verlaufe um so maligner, je jünger die befallenen 
Isdividuen sind, hier keine Stütze. Lemke (Stettin). 

Wassermann, August v.: Über die Sero-Diagnostik des Careinoms. (4. Tag., 
berlin, Sizg. v. 22.—26. X. 1924.) Verhandl. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. 
$3—10. 1925. 

Bei kritischer Durchsicht der bisher angegebenen Methoden kann man nicht 
mehr sagen, als daß bei Ca. besonders oft an den Eiweißkörpern des Blutes physikalisch- 
chemische Veränderungen auftreten, die aber auch bei anderen Zuständen vorkommen 
V daher sicherlich für Ca. nicht spezifisch sind. Eine zuverlässige Serodia- 
snostik des Ca. steht noch aus. Wolfsohn (Berlin). 

Micheli, M., e G. Ganelli: Contributo alla reazione di Bothelo per la sierodiagnosi 
éleanero. (Beitrag zur Botelhoschen Reaktion für die Serodiagnostik des Krebses.) 
Die. med., civ. osp., Codogno.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 15, S. 515—519. 1926. 

Die Botelhosche Krebareaktion besteht in einer Veránderung des Seroglobulins im Sinne 
ner stärkeren Labilität, nachweisbar durch leichtere Präzipitierung durch gewöhnliche Re- 
weisen. Eine erneute Nachprüfung durch Verff. ergibt die denkbar schlechtesten 
Ræaltate: Von 12 sicheren Krebsfällen reagierten 6 positiv, 6 negativ! Bei 30 Fällen, in 

dezen klinisch Krebs so gut wie ausgeschlossen werden konnte, waren 18 positiv, 12 — 
Di Besktionen wurden mit den ersten beiden Modifikationen B.s (Acid. citr. und Acid. lact.) 
&mgeführt. Verff. wollen nun noch die neueste Modifikation (Acid. nitr.) ausproben und hoffen 

bessere Resultate zu erzielen. Genaue Angabe der Technik in der Arbeit. Posner. 

Gaza, v.: Gewebsreaktionen gegen das vorwaehsende Careinom. 49. Tag. d. |ir.Kose] 
disch. Ges. f. Chir., Berlin, Sitzg. v. 15.—18. IV. 1925. 

Das vorwachsende Carcinom löst nicht nur eine Reaktion in den Gefäßen, Fibro- 

Sasten und Adventitiazellen aus, sondern auch allgemeine, die zu Leukocyteninfiltra- 
uam und Einschmelzung führen. Durch eine spezifische Reaktion auf die Mesenchym- 
zellen schafft es sich sein eigenes Stroma. Bei stark kachektischen Kranken fehlt diese 
Eesktion. Klinisch geben diese Reaktionsvorgänge dasselbe Bild, das wir bei Röntgen- 
*estrahlung oder Proteindarreichung finden. Es kann hier durch Steigerung der Demar- 
iatıon zu Heilungsvorgängen führen. Stettiner (Berlin). 

Coley, William B.: Sareoma of the long bones. (Sarkom der langen Róhren- 
kochen.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, S. 117—145. 1925. 

In fast 50%, der Fälle war ein Trauma vorausgegangen, entweder einige Tage oder 

nige Wochen oder einige Monate vor den ersten Erscheinungen des Tumors; für die 
Riesenzellensarkome ließ sich in 56% ein Trauma nachweisen. Schmerz ist das Kardinal- 
smptom der Erkrankung. Der Sitz des Tumors meistens die Diaphyse. Das Röntgen- 
„ld ermöglicht bei zentral gelegenen Tumoren in 50% eine Diagnose. Die Probe- 
:zcision hat in der Hand des geübten Operateurs keine Gefahren. Sie ist aber auf das 
Mindestmaß zu beschränken. — Aufzählung einzelner Fälle. — Im allgemeinen 
zehen des Verf. Erfahrungen dahin, daß das periostale Sarkom durch 
Bestrahlung weniger beeinflußt wird als das Riesenzellensarkom. In 
den Fällen von periostalem Sarkom mit ausgedehnter Neubildung von Knochen und 
Knorpel hat sich Verf. Frühamputation mit nachfolgender, über längere Zeit aus- 
gedehnter Behandlung mit Injektionen von gemischten Toxinen von Erysipel und 
Becillus prodigiosus bewährt. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Simon, Hermann: Sarkomgesehwülste. (Augustahosp., Breslau.) Zentralbl. f. 
Chir. Jg. 52, Nr. 17, 8.934. 19285. 

Simon fordert dazu auf, durch Mitteilung eigener Beobachtungen seine Sammelforschung 
über Sarkomgeschwülste zu unterstützen. Georg Schmidt (München). 

Wilson, Albert: The treatment of malignant diseases by goat serum and oleates. 
(Die Behandlung bösartiger Geschwülste mit Ziegenserum und Ölseifen.) Edinburgh 
med. journ. Bd. 32, Nr. 5, 8. 245—250. 1925. 

Von der Beobachtung ausgehend, daß Ziegen nie an Krebs erkranken, benutzte 
Verf. Ziegenserum zu Einspritzungen und erzielte in einer Reihe von Fällen erhebliche 
Besserungen. Das wirksame Prinzip sieht Verf. in einem Enzym, das im Pankreas 
und Blutserum gelöst ist und das die Fettspaltung im Körper beschleunigt. Die Kraft 
dieses Enzyms ist vermindert im Serum des Carcinomkranken und findet sich besonders 
reichlich im Serum von Schaf und Ziege. Durch eine Methode, die dem Blutserum 
Carcinomverdächtiger Seife zusetzt, wobei eine charakteristische Trübung erfolgt, 
haben sich diese Vorstellungen praktisch für die Diagnose verwerten lassen. Verf. 
ging weiter und verwendete Seife innerlich und in Form von lokalen Einspritzungen 
bei Carcinomkranken und sah auffallende Rückgänge der Geschwulst. Er verweist 
auf die 1901 schon von Webb und Melbourne unternommenen Versuche der Seifen- 
behandlung des Carcinoms. Gerlach (Stuttgart). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Kölliker: Neuer Wundhaken. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 
15.—17. IX. 1934.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 293. 1925. 

Die üblichen Wundhaken eignen sich nicht für trichterförmig sich vertiefende Wunden, 
z. B. bei einer Osteotomie am Oberschenkel. Die üblichen Haken spreizen die Wunde oben genau 
so weit wie in der Tiefe, was für Osteotomien unnötig ist. Kölliker hat Haken anfertigen las- 
sen, bei denen die Zinken in einem wundwärts konkaven Bogen angeordnet sind. Die innersten 
Zinken üben den stärksten Zug aus und machen so den Knochen dem Auge und den Instru- 
menten am besten zugänglich. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Sofoteroff, S.: Zur Technik der Knochennaht. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 17, 
8. 927—930. 1925. 

Bei der Ausführung der Knochennaht muß mehr auf die Herstellung günstiger 
Bedingungen für die nachfolgende osteoplastische Tätigkeit des Periosts geachtet 
werden. Die bisher üblichen Methoden bringen das Periost unter ungünstige Be- 
dingungen. Das Periost wird zerdrückt. Sofotoroff hat darum eine besondere Naht- 
technik ausgearbeitet. Es werden an beiden Fragmenten in genügender Entfernung 
von der Bauchfläche je ein Bohrloch angelegt. Die Löcher müssen genügend weit sein, 
so daß der zur Naht gebrauchte Draht dreimal durchgezogen werden kann. Der Draht 
muß etwa zehnmal so lang sein wie die Entfernung zwischen den beiden Bohrlöchern. 
Zunächst wird der Draht in der gewöhnlichen Weise durch die Löcher hindurchgezogen. 
Dann wird das eine freie Ende des Drahtes über die Vorderfront des Knochens geleitet 
und in gleicher Richtung wie der bereits in dem anderen Loch liegende Draht durch 
dieses Loch hindurch gesteckt. Dann wird dies Ende des Drahtes wieder schräg über 
die Vorderfront des Knochens geführt und durch das erste Bohrloch hindurchgesteckt. 
Das andere Drahtende wird in gleicher Weise zweimal über die hintere Knochenfront 
geführt. Schließlich werden die beiden Enden zusammengedreht. (Abbildungen er- 
läutern die Beschreibung.) Als Drahtmaterial wurde Bronze-Aluminium benutzt. 
Er hat mit seiner Methode 98%, Erfolge mit den bisherigen nur 83%, Erfolge gehabt. 

Hagemann (Würzburg). 

Orsös, Eugen: Über stromerzeugende Knochennähte. (Chir. Klin., Univ., Debre- 
czen.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 19, 8. 1014—1016. 1925. 

Bei der Naht eines Oberarmbruches nach der Laneschen Methode bemerkte 
Verf., sobald er eine Messingschraube zum Befestigen der Aluminiumschiene mit dieser 
in Berührung brachte, eine heftige Extensionszuckung der Hand. Bei dauernder Be- 
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rührung der beiden Metalle entstand eine tetanusartige Kontraktion. Als Ursache war 
leicht festzustellen, daß in der Wunde durch Berührung der beiden Metalle ein elek- 
trischer Strom erzeugt wurde, der den teilweise freigelegten Nerv. radialis reizte. Die 
Stromstärke dieses kleinen galvanischen Elementes, bei dem als Elektrolyt die ionen- 
riche Gewebsflüssigkeit diente, wurde von physiologischer Seite durchschnittlich 
iuf 0,10 Mill. Amp. berechnet. Daß durch eine lang bestehende stromerzeugende 
knochennaht stark schádigende elektrolytische Wirkungen in den Geweben entstehen, 
st einleuchtend. Die Vermutung des Verf., daB bei Knochennähten, die mit gemischten 
Metallen hergestellt sind, die oft beobachtete verzögerte Konsolidation, Wundnässung, 
Eiterung und Nahtlockerung auf die oben geschilderten elektrolytischen Wirkungen 
urückzuführen sind, ist deshalb nicht von der Hand zu weisen. Sind solche Nähte 
sötig, so sollten sie entweder mit gleichartigem Metall oder besser mit 
itoplastischem Knochen hergestellt werden.  Vollhardt (Wyk auf Fóhr). 

Savignac, Roger: Das reetoskopisehe Instrumentarium, Rev. méd. de Barcelona 
3d 2, Nr. 10, S. 340—343. 1924. (Spanisch.) 

Die vorhandenen Rectoskope haben den Nachteil, daB mit ihnen eine Besichtigung der 
wn gelegenen Abschnitte des Rektums und des Anus mit Schwierigkeiten verbunden ist. 
Ier vom Verf. angegebene Apparat besteht aus zwei, mittels Zahnstange und Trieb gegenein- 
under verschiebbaren, leicht rinnenförmigen Specula, bei denen noch ein drittes senkrecht dazu 
wzebracht werden kann. Eine kleine Glühlampe wird mit einer Klemme auf einem der Blätter 
xzebracht und kann nach Bedarf vorgeschoben werden. Es wird so eine Besichtigung der 
z#eren Abschnitte ermöglicht. Für die obere Rectoskopie werden die gewöhnlichen Tuben 
"rwendet, deren Optik noch ein seitliches Rohr mit Okular trägt, das mittels eines zum Teil 
zit Spiegel belegten Prismas eine Besichtigung durch zwei Beobachter gleichzeitig ermöhlicht; 

üese Optik eignet sich besonders für Demonstrationszwecke. Krips (Düsseldorf). 

Sehirokauer, Hans: Ein neuer Kathetersterilisator für Ureteren und Blase. Dtsch. 
zei Wochenschr. Jg. 50, Nr.51, 8.1803. 1924. 

Seu ist an der Konstruktion des Verf. höchstens die äußere Form. Seine An- 

sicht, daß in den vorhandenen Dampfsterilisatoren immer nur ein Katheter sterilisiert 
werden könne, wird durch den Apparat widerlegt, welchen Ref. mit Abbildung bereits 
ie Jahre 1893 in Nr. 51 der Berl. klin. Wochenschr. veröffentlicht hat. Dieser Sterili- 
stor ermöglichte es, eine Reihe von Kathetern gleichzeitig zu sterilisieren. Entgegen- 
rıtreten ist der Behauptung des Verf., daß die vielfach geübte Formalinsterilisation 
sonders mangelhaft sei, daß, abgesehen von der unsicheren keimtötenden Wirkung 
ie Katheter schnell brüchig würden. Ganz im Gegenteil ist die Kathetersterilisation 
rittels Formaldehyddämpfen, die am bequemsten aus Trioxymethylentabletten ent- 
w.ckelt werden, die sicherste und schonendste Keimfreimachung. Voraussetzung ist, 
ia3 unter Zuhilfenahme der Wärme und in geeigneten Behältern sterilisiert wird. 
De Tatsache, daß die gesamte französische Schule sich schon lange vor dem Kriege 
ist vom Ref. 1895 in der Berl. klin. Wochenschr. Nr. 44 zuerst angegebenen Formalde- 
srdsterilisstion ausschließlich bedient und daß diese Methode sich auch in vielen 
zoßen Krankenhäusern Deutschlands und des Auslandes Bürgerrecht verschafft hat, 
weist wohl am besten ihre Überlegenheit. Wie schonend sie für das Kathetermaterial 
xjbst ist, kann Verf. aus der Arbeit entnehmen, die Ref. gemeinschaftlich mit Posner 
n Jahre 1897 im Zentralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 8, H.1 und 2 
sröffentlicht hat: „‚Über elastische Katheter.“ Ernst R. W. Frank (Berlin). °° 

Smeth, Jean de: Modification à la sonde de Philips. Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 6, 
8 474—476. 1924. 

Verf. hat die Schraubvorrichtung des Philipsschen Katheters fortgelassen und 
tatt dessen die Spitze desselben durchbohrt, so daB er über die vorher eingeführte 
Fiiformsonde, durch dieselbe geführt, in die Blase gelangt. Daß Duchastelet und 
später Lorenzo Suarez ähnlich verfahren waren, erwähnt Verf. In dem gleichen 
Jahre 1899, in welchem Duchastelet seine Instrumente dem IV. französischen Uro- 
loggenkongreB demonstrierte, berichtete Hamonic über ein „Nouveau systöme de 
cathétérisme conducteur' und zeigte elastische Sonden mit Mercier-Biegung, deren 
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Ende durchbohrt war, dazu bestimmt, über filiforme Leitsonden eingeführt zu werden. 
(D. Ref.) Ernst R. W. Frank (Berlin)., 
Smith, Lemuel D.: A knee straightening deviee. (Apparat zur Kniestreckung.) 


(Children’s hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 1, S. 206 —211. 1925. 
Der hauptsächlichste Nachteil vieler zur Beseitigung der Kontraktur und Subluxation 
des Kniegelenkes gebräuchlicher Apparate ist die Unmöglichkeit, während der Behandlung 
Bewegungen im Kniegelenk ausführen zu lassen; außerdem sind manche entweder zu umständ- 
lich im Bau oder zu teuer. Diese Nachteile vermeidet eine vom Verf. angegebene Zusammen- 
stellung, bestehend aus 1. je einer aus Segeltuch angefertigten Hülse für Ober- und Unter- 
schenkel, 2. einer in die Hülsen eingenähten, aus leicht anzupassendem Bandeisen gefertigten 
Zusammenstellung von Hebeln in folgender Anordnung: Längsschienen a, je an Innen- und 
Außenseite am Oberschenkel vom Damm bis zum Kniegelenk reichend, sind in Höhe der Kon- 
dylen durch feststellbare Schraube mit halb so langer Schiene b verbunden, die bis zur Mitte 
des Unterschenkels reicht, wo sie durch Scharnier mit einer Schiene o von annähernd der Länge 
des Unterschenkels verbunden ist. Durch die Gelenkverbindung ab wird die Beugekon- 
traktur beseitigt, die Schiene c wirkt gegen die Subluxation. Die fehlerhafte Stellung wird durch 
elastischen Zug allmählich beseitigt; ausgeübt wird dieser am Ende von Hebelarmen von an- 
nähernd der halben Länge der Schienen a und c, die in Form von Bügeln auf die Schienen a und b, 
4 om von der sie verbindenden Schraube entfernt, starr senkrecht zu ihnen angeordnet, einwir- 
ken. Außerdem wird noch am Unterschenkel ein Gewichtezug in sagittaler und in Längsrichtung 
angebracht. — Die Herstellungskosten betragen in der eigenen Werkstätte $ 3.50. Gümbel. 

Frostell, Gunnar: Universalapparat für aktive und Widerstandsgymnastik. Svenska 
läkartidningen Jg. 22, Nr. 10, 8. 209—305. 1925. (Schwedisch.) 

Die Auffassung über die Eignung verschiedener Krankheitszustände zu passiven oder 
aktiven Bewegungsarten sind verschieden. Der Wert der aktiven Bewegungstherapie bei Con- 
tracturen und Muskelatrophien wird allerseits anerkannt, wenn auch von vornherein die Tatsache 
feststeht, daß sachkundige manuelle Behandlung die beste ist. Indessen ist die Zeit, die auf den 
medicomechanischen Abteilungen zur Verfügung ist, begrenzt. Gibt man dem Patienten auf, selbst 
zu üben, so ist es bekannt, daß der Erfolg solcher selbständigen Übungen abhängt vom Verstand 
und der Energie der Patienten; der eine übt zu viel, der andere zu wenig. Allen diesen MiB- 
helligkeiten begegnet man durch geeignete Gymnastikapparate, die vor allem bei den Patienten 
die monotone „Eröffnungsarbeit‘‘ ersetzen sollen im Hinblick auf die spätere manuelle Massage. 
Die praktischen Apparate sind meist auf dem Pendelprinzip aufgebaut, wenn auch dieses große 
Nachteile hat. Der Apparat des Verf. ist nur für aktive Bewegungen eingerichtet; dadurch wird 
die Gefahr der Schlottergelenke, sonst beruhend auf der „Überbewegung‘ durch die üblichen 
Apparate, vermieden. Der gewünschte Widerstand wird durch Gewichte und verschieden schwere 
Sandsäcke gegeben. Der ganze Apparat besteht aus einem Rahmen aus Stahlrohr, 2x 2,10 m, 
in 30 cm Entfernung von der Wand angebracht. An einem Mittelpfeiler dieses Rahmens 
ist die konkave Fixationsschiene angebracht, in jeder Lage und jeder Höhe festzustellen, 
auch vertikal zum Rahmen in ihrer Achse drehbar. Auf der Fixationsschiene wird der Teil 
der Gliedmaßen festgeschnallt, der proximal zu dem zu lösenden Gelenk liegt. Die Lösung selbst 
wird getätigt, daß über Rollen, an dem Rahmen beweglich angebracht, eine Schnur läuft, 
an deren einem Ende der Sandsack hängt und am anderen Ende sich eine Schlinge, Handgriff 
oder Steigbügel angebracht ist, entsprechend dem Körperteil, der bewegt werden soll. Schema- 
tische Zeichnungen erläutern die Absicht. Der Apparat wird mit Erfolg benützt im Garnison- 
lazarett Stockholm. Gerlach (Züllichau). 

Jordan, H.: Pneumette oder starre Einlage? Zu dem Aufsatz von E. Stern in 
Nr. 11. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 17, 
S. 702—703. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 31, 906. 

Forteetzung der Polemik gegen die ,,Pneumette'', für die starre, individuell nach Gips- 
abguß gearbeitete Einlage. In der Heidelberger Klinik werden die letzteren in der Form der 
Zelluloidstahldrahteinlage nach Lange verwandt. Sie hält den Fuß in der richtigen Lage 
beim Gang fest, verhindert Deformierungen, Kontrakturen, wirkt nicht stórend beim Gang, 
auch nicht im eleganten Damenschuh, wirkt nicht zerstórend auf das Schuhwerk. Vor der 
fabrikmäßig hergestellten Einlage, besonders vor der elastischen, wird eindringlich gewarnt. 

Hackenbroch (Köln). 

Metzger, Marcel: Nouveau modéle de porte-jambes. (Neues Modell von Beinhaltern.) 
Bull. de la soc. d'obstétr. et de gynécol. Jg. 14, Nr. 1, 8. 31—32. 1925. 

Um die manchmal stórenden senkrechten Stangen der Beinhalter aus dem Wege 
zu schaffen, sind diese nach ihrem Ursprung am Operationstisch zweimal rechtwinklig 
abgeknickt, so daß der nach oben verlaufende Teil um eine gute Handbreit nach außen 


gerückt wird. V. Schubert (Berlin)., 
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Lavermicocea, Angelo: Serranodo a una mano per i tessili. Problemi di rieduea- 
Zeme prolessionale degli invalidi del lavoro. (Knotenschürzer für einarmige Weber. 
Probleme der beruflichen Wiederertüchtigung von Arbeitsinvaliden.) (Isti. rachitier 
: din. ortop., unw., Miano.) Arch. di ortop. Bd. 40, H. 3, 8. 525—562. 1924. 

Verf. hat, um einen kriegsbeschádigten Weber, dem ein Teil des linken Vorderarmes ver- 
orengegangen war, wieder seinem alten Beruf zuführen zu können, einen Apparat konstruiert, 
ier das Schürzen des Knotens mit einer Hand gestattet. Er besteht aus einer Röhre von l om 
Durchmesser, deren eines Ende flötenschnabelförmig abgeschnitten ist, in dieser Röhre steckt 
an Metallstab. Mit der einen Hand wird der Faden über einen Haken an dem Apparat gehängt 
md in bestimmter Weise, die durch Abbildungen erläutert wird, geknüpft. Hand- und Ma- 
»hinenweber, Klöppler werden so instand en ebensoschnall‘ wie mit beiden Händen 
a arbeiten. Der Apparat wird in einem Schraubstock befestigt, mit dem Munde gehalten 
xer in die Ellenbeuge geklemmt. Einzelheiten müssen im Original eingesehen werden. 

F. Wohlauer (Berlin-Charlottenburg). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Brinkmann, Franz: Nebenerscheinungen bei der Encephalographie und ein Versuch 


m brer Erklärung. (Anat. Inst., Univ. Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr. 11, 
a 539—581. 1925. 

Man hat bis jetzt die Nebenerscheinungen bei der Encephalographie auf eine 
ürekte Reizung der Ventrikelinnenfläche bezw. der Hirnoberfläche durch die eingeführte 
left oder auf eine Liquordrucksteigerung zurückgeführt. Für ganz plötzliche Neben- 
seheinungen wird ein weiterer Erklärungsversuch gegeben: Die Foramina Magendi 
zd Luschkae sind normalerweise durch einen sehr feinen Piaüberzug geschlossen. 
Dueh die Lufteinführung, bes. die intraspinale, entstehen Differenzen im Liquor- 
iak des Subarachnoidealraumes und des Ventrikelsystems; der die Foramina be- 
wende Piaüberzug reißt und es kommt dabei zu starken plötzlichen Druckschwan- 

kaen, die auf die Gehirnsubstanz plötzlich einen gewissen Reiz ausüben. Wartenberg., 

äingazzini, Hermann: Über ein neues Kontrastmittel für die Radiodiagnostik der 
Ékienmarkstumoren. (Chir. Klin., Univ., Rom.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
(Gur. Bd. 38, H.3, S. 421—428. 1925. 

In 4 Fällen hat sich das Lipiodolverfahren von Sicard in der Diagnostik von Rücken- 
zzkstumoren vorzüglich bewährt. Das Verfahren vermag aber nicht zu entscheiden, ob der 
imnprimierende ProzeB ein intra- oder extramedullärer ist. Kurze Besprechung der Literatur. 
ingabe von technischen Maßnahmen zur Verhütung von Fehlern. Wartenberg., 

Baensch: Zur Technik der Duodenaldiagnostik. (Röntgeminst., chir. Unw.-Klin., 
Lapzig.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 88, H. 3, S. 386—388. 1925. 

Verf. beschreibt 1. einen Hängerahmen für eine Serie von 4 Duodenalaufnahmen. Die 
Kassette ist röntgenlichtdurchlässig, so daß die Aufnahme selbst im gleichzeitigen Schirmbild 
erfolgt werden kann. 2. Abänderung des Holzknechtschen Distinktors durch Einfügung einer 

»schter auf der Haut beweglichen, für Röntgenlicht durchlässigen Pertinaxwalze. Grashey. 

Milliken, Gibbs, and Lester R. Whitaker: The clinical use of sodium tetraiodo- 
penolphthalein in choleeystography. (Die klinische Anwendung von Natrium-Tetra- 
jdophenolphthalein zur róntgenologischen Darstellung der Gallenblase.) (Surg. clin., 
Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg., gynecol. &. obstetr. Bd.40, Nr.5, 3.646-653. 1925. 

In Tierexperimenten der Verff. hat sich das Tetrajodophenolphthalein als doppelt so 
kräftig als das Tetrabromphenolphthalein erwiesen; da die Giftigkeit beider Salze etwa die 
äeiche ist, ist das erstere vorzuziehen, da man nur die Hälfte im Vergleich zum Bromsalz 
senötigt. Die Methode wurde an 40 Patienten ohne ernsthaften Zwischenfall angewendet. 
Xach den Untersuchungen der Verff. genügen 0,04 g Tetrajodophenolphthalein pro Kilo- 
yamm Körpergewicht, um hinreichende Schatten zu geben. Die Lösung wird frisch zube- 
reitet (10%) mit frisch destilliertem Wasser unter Hinzufügung von 1,5—2 ccm einer 10 proz. 
Natziumkarbonatlösung. Nach Filtration Sterilisierung der Lösung im Autoklaven während 
% Minuten. Verwendung nicht später als 24 Stunden nach der Herstellung. Intravenöse 
Infusion der Lösung unter geringem Druck, mit vorherigem und nachfolgendem Einlaufen- 

lassen von physiologischer Kochsalzlósung. Die Gesamtmenge der eingelaufenen Flüssigkeit 
schwankt zwischen 125 und 150 com. Die Injektion wird am Morgen vorgenommen. Der 
Kranke muß nüchtern sein und es für die nächsten 9 Stunden bleiben; Wasser ist ad libitum 
elanbt. Die Filmaufnahmen wurden 6, 9, 12, 24 und 36 Stunden nach der Injektion gemacht. 
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Nach 9 Stunden gibt man ihm Kakao und Toasts, um die Wirkung der Verdauung auf die Form 
der Gallenhlase zu studieren; am nächsten Tage erhält er normale Diät. 3 der 40 Patienten 
klagten über Kopfschmerzen, 2 erbrachen, 10 bzw. 30 Minuten nach der Injektion; in 1 Fall 
sank unter gleichzeitiger leichter Cyanose der Blutdruck um 30 mm, was durch eine Adrenalin- 
injektion rasch behoben wurde. Die Injektion wurde auch von Patienten mit Myokarditis 
und leichter Dekompensation gut vertragen. Die Röntgenogramme wurden in Bauchlage 
aufgenommen. In einzelnen Fällen wurde Bariumbrei gegeben, um die Beziehungen der Gallen- 
blase zum Duodenum und Magen zu studieren. Die größte Intensität der Schattengebung 
bestand zwischen 6—12 Stunden nach der Injektion; nach 24 Stunden begann sie zu schwinden, 
um nach 32 bis 36 Stunden ganz aufgehört zu haben. In 9 von 20 später operierten Fällen 
gab es keine Schattenbildung. In 8 Fällen wurde die deshalb auf Cysticusverschluß gestellte 
Diagnose bestätigt, in einem Fall, in dem nur die 12 Stundenaufnahme einen Schatten ergab, 
fand sich eine schwere Cholecystitis ohne Steine bei offenem Cysticus. Gallensteine konnten 
bei 2 Patienten durch Aufhellungen innerhalb der Schattengebung diagnostiziert werden. Es 
konnten ferner Fehlen der normalen Ausdehnung und Kontraktion der Gallenblase festgestellt 
werden und Verziehungen ihres Schattens infolge Veränderungen an ihr selbst oder in ihrer 
Umgebung. In 95% der Fälle war die röntgenologische Diagnose richtig, während diese durch 
die klinische Untersuchung nur in 65% gestellt werden konnte. Tabellarische Ütersicht der 
untersuchten Fülle. Wiedergabe von 16 instruktiven Róntgenbildern. Colmers (München). 

Silverman, Daniel N., and Leon J. Menville: Observations of the visualized gall- 
bladder by Graham method. With referenee to the effect of nonsurgieal biliary drainage: 
prelim. report. (Beobachtungen über die Sichtbarmachung der Gallenblase nach der 
Grahamschen Methode nebst Hinweis auf die Wirkung der Gallendrainage auf un- 
blutigem Wege. Vorläufiger Bericht.) (Dep. of med., dw. of chn. med. a. radiol., 
Tulane uniw. of Louisiana school of med., New Orleans.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 84, Nr. 6, S. 416—418. 1925. 

Es wurde das Kaliumsalz des Tetrabromphenolphthaleins in 2 Fällen intravenös 
2 mal in Abständen von einer halben Stunde injiziert (5,5 g), nach 15stündiger Nüch- 
ternheit. Nach 24 St. war die Gallenblase deutlich sichtbar. Im Anschluß an eine 
Einfüllung von 50 ccm 25 proz. Lósung von Magnesiumsulfat ins Duodenum mittels 
Duodenalsonde zeigte der Gallenblasenschatten 20—25 Min. später eine deutliche Ver- 
kleinerung. Kontrollfüllungen ließen innerhalb 24 St. in beiden Füllen keine Größen- 
veränderung erkennen. Die Röntgenaufnahmen wurden mit der Bucky-Blende ge- 
macht, in 25 Zoll Abstand. Holthusen (Hamburg)., 

Palefski, I. O.: Visualization of the gallbladder with sodium tetrabromphenol- 
phthalein by oral or intraduodenal administration trough the duodenal tube. (Sichtbar- 
machung der Gallenblase mit Sodium Tetrabromphenolphthalein durch oral oder 
intraduodenale Anwendung mit der Duodenalsonde.) Med. journ. &. record Bd. 121, 
Nr.8, S. 474. 1925. 

Da die intravenóse oder rectale Applikation unangenehme Folgezustände zeigt, empfiehlt 
Verf. die Applikation des Tetrabromphenolphthaleins mittels der Duodenalsonde. In eine 
Akazienemulsion von ca. 250 g werden je nach der Größe des Patienten 2—4 g Tetrabromphenol- 
phthalein eingerührt und durch die im 2. oder 3. Abschnitt des Duodenums liegende Duodenal- 
Sonde eingegossen. !/, Stunde vorher bekommt der Patient 0,01 Mo. und 0,0006 Atropin zur 
Vermeidung der Übelkeit und zur Ruhigstellung des Darmes. Die Róntgenaufnahmen sind 
nach 2, 4, 10, 15, 20, 25 und 30 Stunden zu machen. Bei der oralen Applikation bekommt 
der nüchterne Patient 15 Pillen mit je ca. 0,3 g des Salzes. Die letztere Methode hat sich jedoch 
nicht so gut bewährt wie die intraduodenale. Toxische Erscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Beck (Kiel). 

Arnold, Wilhelm: Zur Röntgendiagnose des Lebereehinokokkus. (Städt. Krankenh., 


Danzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, 8.655. 1925. 

Leberechinokokken lassen sich direkt röntgenologisch nur darstellen, wenn bereits eine 
Verkalkung der Cyste eingetreten ist. Den wenigen, in der Literatur bekannten Fällen von 
direkter röntgenographischer Darstellung wird ein neuer Fall mit anschaulichem Röntgenbild 
angefügt. Plenz (Westend-Charlottenburg). 


Esau: Die Bedeutung der Röntgendiagnose bei der Pankreaseyste. (Kreiskrankenh. 
Oschersleben- Bode.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 88, H. 3, S. 858—303. 1925. 
Die Róntgenuntersuchung hat bei Erkrankungen des Pankreas in letzter Zeit 
ein wachsendes Interesse hervorgerufen. Man hat sich im allgemeinen nach den Lage- 
veründerungen zu richten, welche an den benachbarten Organen hervorgerufen werden, 
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welche je nach der Lage und Größe verschieden sein werden. Hierbei kommt der Magen, 
das Duodenum und das Querkolon in Betracht. Durch Einfüllen von Luft oder 
Kontrastbrei wird man hier gute Resultate erzielen. Vor allem sind es die Pankreas- 
eysten, welche sich hinter dem Magen nach der Leber oder dem linken Subphrenium 
entwickeln, welche durch das Róntgenverfahren gut diagnostiziert werden kónnen. 
Verf. sah einen Fall, bei welchem der Magen etwas über halbkreisfórmig um eine solche 
Pankreascyste herumzog. Die Kranke hatte bereits seit etwa 30 Jahren Beschwerden, 
selche sich in Magendrücken und Völlegefühl selbst nach kleinen Mahlzeiten äußerten. 
Der Inhalt des bei der Röntgendurchleuchtung festgestellten Tumors war entschieden 
dunkler als seine Umgebung. Die Operation ergab eine Cyste, welche mit dem Pankreas 
mar nicht in Verbindung stand, mikroskopisch aber als Pankreascyste erkannt wurde. 
Verf. glaubt, daß sie wahrscheinlich früher mit dem Organ selbst verbunden gewesen sei 
wd sich erst infolge des Wachstums und anderer Einflüsse mit der Zeit von diesem 
etrennt habe. Infolge der vorliegenden Verhältnisse ließ sich die Cyste leicht aus- 
xhälen und eine primäre Wundheilung erzielen. Braun (Dresden). 
© Lehrbuch der Strahlentherapie. Hrsg. v. Hans Meyer. Bd. 1: Die wissenschalt- 
iden Grundlagen der Strahlentherapie. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. 
X, 1158 8. G.-M. 48.—. 

Es war die Absicht des Herausgebers, die außerordentlich mannigfaltigen und vielseitigen 
Vinzelarbeiten, die in den letzten 12 Jahren in der Zeitschrift Strahlentherapie erschienen sind, 
sirbuchmäßig zusammenzufassen. In der Absicht, hier ein lückenloses Bild zu geben, ist ein 
aces Handbuch entstanden. Der erste vorliegende Band stellt gewissermaßen die Lehre von 
er allgemeinen Strahlenbiologie und Strahlentherapie dar. Die weiteren Bände sollen die 
gezielle klinische Anwendung der Strahlentherapie in den speziellen klinischen Fächern 
Chirargie, innere Medizin, Gynäkologie) beschreiben. In einer historischen Einleitung bringt 
Ealzknecht von höchster Warte einen geschichtlichen Überbliok über die Entwicklung der 
Szblentherapie und ihre Stellung zur Heilkunde im allgemeinen. Dorno gibt dann einen 

dazzenswert knapp gehaltenen Überblick über die Physik der Sonnen- und Himmelsstrahlung, 
dæ benders durch die Beigabe von hervorragenden Tabellen den Leser in kürzester Zeit über 
de Zsamrmnensetzung des Sonnen- und Himmelslichtes zu verschiedenen Jahreszeiten und in 
rezchiedenen geographischen Lagen unterrichtet. — Ein sehr umfassender und ausführlicher 
4schnitt aus der Feder von Vahle beschreibt die optischen Grundlagen der Lichttherapie 
zd die in der Lichtbehandlung gebräuchlichen Lichtquellen. Ein kurzer Überblick über die 
wi lehre führt den Abschnitt ein, dann kommt eine Darstellung der so sehr wich- 
tzen und háufig vernachlássigten Grundlehren der geometrischen Optik und der SA exem. 
khre. Die Spektren der einzelnen Lichtquellen werden zusammengestellt und die biologiso 
Wirkung, besonders das Lichterythem und die Pigmentierung in ihrer Abhängigkeit von der 
zektralen Zusammensetzung, beschrieben. — Der zweite Teil beschreibt die einzelnen Licht- 
geilen, ihre spektralen biologischen Eigenschaften und ihre technische Konstruktion. Es 
Enden eich sämtliche zur Lichttherapie herangezogenen Strahlenquellen (Sonne, Finsenlampe, 
Selluxlampen in ihren verschiedenen Abarten, Quecksilberquarzlampen, Neonlicht, Aurol- 
lampe usw.). Gerade bei der Verbreitung, welche die Lichtbehandlung überall gewonnen hat, 
vàre es sehr zu begrüBen, wenn jeder lichttherapietreibende Chirurg zunächst einmal diesen 
Abschnitt von Vahle studieren würde, um dann, wissenschaftlich besser ausgerüstet, an die 
paktische Ausführung der Therapie heranzugehen. Dosierung und Dosimetrie medizinischer 
Ultraviolettlichtquelle wird in einem kurzen Abschnitt von Keller beschrieben, der sich be- 
kanntlich um die Schaffung einer wirklichen Dosierung in der Ultraviolettlichttherapie die 
zrößten Verdienste erworben hat. Der Leser folgt dann der wunderbar klaren Darstellung der 
Physik der Röntgenstrahlen, welche aus der Feder von Holthusen vom Mediziner dem 
Mediziner mühelos klargemacht wird. Die qualitative und quantitative Messung der Röntgen- 
stzahlen findet ebenfalls durch Holthusen eine umfassende und doch pr nte und klare 
Darstellung. Dessauer und Brenzinger beschreiben in einem längeren Kapitel die Kon- 
stzuktion von Röntgenapparaten und Röntgenröhren. Die Physik und Chemie der radioaktiven 
Substanzen wird von Hahn dargestellt. Auch hier findet der Arzt in wenigen Seiten alles für 
die Anwendung radioaktiver Substanzen Wissenswerte. Bei der umfassenden Anlage des Buches 
xt es wohl als dankenswert zu bezeichnen, wenn der Herausgeber in diesem Zusammenhang 
einen kurzen Abschnitt über die Strahlen der radioaktiven Substanzen und ihre Bedeutung für 
die Atomforschung von Lise Meitner folgen läßt. Es kommt dann ein sehr ausführlicher und 
exakt beschriebener Abschnitt über die Physik der radioaktiven Meßmethoden von Becker, 
i dessen Lektüre auch jeden ungeschulten Mediziner in den Stand setzen dürfte, 
Messungen an radioaktiven Präparaten auszuführen. Die Technik der Anwendung radioaktiver 
Substanzen ist im Ausland wesentlich weiter ausgebaut, es ist deshalb zu begrüßen, daß zu 
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einer klaren und prägnanten Darstellung derselben Frank Edward Simpson aus Chicago 
gewonnen wurde. Die allgemeine Lichtbiologie und Lichtpathologie findet durch Hausmann 
eine umfangreiche und meisterhafte Darstellung. Hausmann hat aus seinem bekannten 
Buche das Wichtigste und das sicher Feststehende hier übernommen und führt so dem Leser 
in wenigen Druckbogen das umfangreiche und äußerst wichtige Gebiet der Lichtbiologie wesent- 
lich müheloser vor Augen als das bei der Lektüre des großen Hausmannschen Werkes 
möglich ist. Den Höhepunkt des Buches bilden die Ausführungen über die biologische Wirkung 
der Röntgen- und Radiumstrahlen von Heinecke, die nach dessen Tode durch Perthes 
ergänzt wurden. Nirgends noch findet sich eine so konzentrierte und doch so vollständige Dar- 
stellung dieser wesentlichsten Grundlagen der gesamten Röntgen- und Radiumtherapie. Eine 
wertvolle Ergänzung findet dieser Abschnitt durch die Darstellung der theoretischen Grund- 
lagen der Strahlentherapie mit Berücksichtigung der Allgemeinwirkung von Holthusen, in 
der alles das, was wir sicher über die Allgemeinwirkung der Röntgenstrahlen wissen, scharf 
skizziert wird. Der Abschnitt von Holthusen bildet eine angenehme Überleitung zu dem nun 
folgenden Abschnitt über die biologischen Grundlagen der Strahlentherapie des Carcinoms 
von Opitz, in dem im Gegensatz zu den vorhergehenden Abschnitten die Allgemeinwirkung 
der Röntgenstrahlen reichlich stark in den Vordergrund gestellt wird. Die biologischen Grund- 
lagen der Strahlentherapie der Tuberkulose werden von De la Camp von höchster Warte und 
in dankenswerter Kürze geschrieben. Es folgt eine Darstellung über die Grundgesetze der 
Tiefentherapie von Dessauer, denen Ref. nicht immer zu folgen vermag. Irreführend erscheint 
insbesondere die Annahme einer erheblichen Strahlenemission aus der Glaswand der Róntgen- 
róhre, welche nicht ganz den tateächlichen Verhältnissen entsprechen dürfte. Den Schluß bildet 
eine Darstellung der Röntgenschädigungen von Strauss, an die sich die rechtliche Beurteilung 
von Röntgen- und Radiumschäden von Bucky und die Darstellung des Röntgenstrahlen- 
schutzes von Lorey anreiht. Die Absicht des Herausgebers, eine umfassende Darstellung der 
Grundlagen der Strahlentherapie zu bringen, kann durch die Mitwirkung der besten Fachmänner 
als durchaus gelungen bezeichnet werden. Jeder Arzt, der sich mit Strablentherapie beschäf- 
tigt, sollte sich eingehend mit dem Buch vertraut machen. Holfelder (Frankfurt). 

Rensaude, Solomon, et Oury: Aetion des rayons de Roentgen sur la séerétion gastrique. 
(Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Magensaftsekretion.) Bull. et mém. de la 
soc. de radiol. méd. de France Jg. 13, Nr. 115, S. 36—39. 1925. 

Systematische Untersuchungen der Magensaftsekretion nach Röntgentiefen- 
bestrahlung: 120 000 Volt 5 mm Al, 22cm Fokusdistanz, 1—2 Bestrahlungen von 
je 500 R in der Woche, die oft wiederholt wurden. Die einmalige Bestrahlung führt in 
einem Drittel der Fälle schon nach 1 Stunde zur Verminderung des Säuregehaltes. 
Diese Verminderung ist jedoch nur von kurzer Dauer. Der Pepsingehalt wird durch 
die einmalige Bestrahlung nicht verändert. Wiederholte Bestrahlung führt in 55% 
der Fälle zu langdauernder Verminderung des Säuregehaltes, in 25% zu leichter Ver- 
minderung, während in 20% der Fälle jede Verminderung ausbleibt. Auch der Pepsin- 
gehalt ist vermindert. Die Verminderung ist geringer, aber regelmäßig, hält jedoch 
nicht so lange an. Gewöhnung an die Bestrahlung wurde nicht beobachtet. Im Tier- 
experiment (1000 R) wurde der Säuregehalt regelmäßig vermindert, doch wurde die Ver- 
minderung erst nach intensiverer Bestrahlung erhalten. Wesentlich war beim Menschen 
die Beeinflussung der Schmerzen und die Besserung des Allgemeinzustandes, die frei- 
lich erst nach längerer Bestrahlung eintraten. Die Schmerzlinderung hält oft lange 
Zeit an, so daß vielleicht die Bestrahlung auch therapeutisch verwertbar ist. 

Aussprache. Joly weist auf die Widersprüche in der Literatur (Kolta) hin, die vor 
allem die Säureverminderung betreffen. Die Verminderung der Schmerzen konnte er auch in 
eigenen Untersuchungen bestätigen. M. Strauss (Nürnberg). 

Gunsett, A.: Les effets dangereux des grosses doses données en peu de temps. Les 
petites doses ont-elles un effet pernieieuxt — Exeitent-elles la eroissanee d'un n&oplasme? 
(Die gefährlichen Wirkungen großer Röntgendosen, die in kurzer Zeit gegeben werden. 
Können kleine Dosen schaden? Regen sie das Wachstum einer Neubildung an?) 


Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 11, S. 481—508. 1924. 

Kritische Würdigung der in Deutschland bisher bevorzugten Intensivtiefentherapie 
mit hohen, stark gefilterten Dosen in 1 Sitzung. Verf. kommt zum Schlusse, daß diese Methode 
selbst in der Hand ihrer Anhänger große Gefahren in sich birgt (lokale Verbrennungen von 
Blase, Darm, Larynx, Allgemeinstórungen, Blutalteration), während die in kleinen Dosen 
gegebene Strahlung keine Schäden bringt, da die exzitierende Wirkung kleiner Dosen weder 

die Pflanzen noch für tierische Gewebe, noch für experimentell erzeugte Carcinome oder 
menschliche Carcinome exakt erwiesen ist. M. Strauss (Nürnberg). 
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Natale-Marzi, Paolo: Considerazioni intorno ai risultati ottenuti nella cura di 
epiteliomi eufanei per mezzo della ionoforesi argentica e della irradiazione Roentgen. 
(stit. dipatol. med., univ., Napoli.) (Betrachtungen über die Resultate der Behand- 
lang der Hautepitheliome mittels Silberiontophorese und Róntgenbestrahlung.) Radiol. 
med. Bd. 11, Nr. 10, S. 624—637. 1924. 

Durch gute Abbildungen unterstützte Krankengeschichten von 14 Füllen von Hautepi- 
theliomen, die nach Ghilarducci mit Iontophorese und Róntgenbestrahlung behandelt wur- 
den. Es ergaben sich durchwegs gute Resultate unabhängig von der histologischen Eigenart 
4s Epithelioms, wenn genügend bestrahlt wurde. Die immer vorausgehende Iontophorese 
wurde 21/, Stunden mit 5 M. Am. verabreicht, während die Filterung in der Weise modifiziert 
wurde, daß entweder gar kein Filter verwendet wurde oder bei demselben Fall zeitweise !/, bis 
!mm Al. Zu geringe Röntgendosen bewirkten deutlichen Wachstumsreiz. Wesentlich für den 

Erfolg ist der lokale trophische Zustand der Gewebe, der seinerseits von der Läsion der Aus- 
i*hnung und der Dauer des Zustandes abhängig ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Spezielle Chirurgie. 
Wirbelsäule. 


Riesalido, J.: Über die schmerzhafte Sakralisation des letzten Lendenwirbels. 
Progr. de la clin. Bd. 81, Nr. 2, 8. 166—184. 1925. (Spanisch.) 
Die Sakralisation des 5. Lendenwirbels ist ein häufiges Vorkommnis; dagegen ist 
às Auftreten des Schmerzsyndroms selten. Es gibt verschiedene Formen der De- 
?enit&át, die sich &m besten in folgende große Gruppen einteilen lassen: 1. Pseudo- 
ıkralisation durch Verknöcherung des Lig. ileo-lumbale. 2. Unvollstándige 
Sakralisation: lediglich Hypertrophie der Querfortsätze. 3. Reine Sakralisation: 
\ewachsung der hypertrophischen Querfortsätze mit Hüft- oder Kreuzbein. Die 
Damose der schmerzhaften Sakralisation darf sich nicht allein auf die Röntgenauf- 
raus — Strahleneinfall senkrecht auf den 5. Lendenwirbel — stützen, sondern diese 
ca aur den klinischen Befund stützen. Symptome: Schmerz in der Gegend der 
Arteulatio sacro-iliaca, ein- oder doppelseitig, bei Druck (Hinlegen) nach dem Foramen 
schadicum, bisweilen bis in die Kniekehle ausstrahlend. Lendengegend durch Ver- 
shwinden der normalen Lordose abgeflacht. Bisweilen leichte Skoliose. Glutäen und 
#serschenkelmuskulatur atrophisch. Wirbelsäule gut beweglich. Auftreten der 
Beschwerden gewöhnlich zwischen 20 und 40 Jahren. Auslösende Ursachen Traumen, 
ınd zwar hauptsächlich die täglichen durch die Arbeit hervorgerufenen, Rheumatis- 
cas. Die anatomische Grundlage noch strittig, wahrscheinlich Funiculitis der 
ä.Lendenwurzel. Therapie: Gipsbett, Korsett, Elektrizität, Dehnungsbehandlung 
zw. In den schwersten Fällen evtl. Resektion des Querfortsatzes; doch Gefahr eines 
aft schlimmeren Rezidivs. Reich (Breslau)., 
Moore, B. H.: Saeralization of the fifth lumbar vertebra. (Sakralisation des 5.Lenden- 
virbels.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 271—218. 1925. 
Unterschieden wird die einseitige und doppelseitige, komplette und inkomplette Sakra- 
isstion. Bei der kompletten Sakralisation haben wir es zu tun mit einer vollständigen knöcher- 
zen Vereinigung zwischen dem abnormen Querfortsatz des 5. Lendenwirbels und dem Kreuz- 
»in, die inkomplette Sakralisation zeigt eine wohlausgebildete Gelenklinie zwischen dem 
Querforteatz und dem Sacrum. Die anatomischen Studien wurden vorgenommen an 
3; Bkeletten. In 3 Fàllen, gleich 3,496, fand sich eine einseitige Sakralisation. Beschreibung 
is Prüperates eines linksseitigen, inkompletten Falles unter Beifügung von Abbildungen: 
ber Körper des 5. Lendenwirbels ist keilfórmig gestaltet, rechts niedriger als links, leichte Ro- 
tation des Wirbelkórpers nach links, For&men für den Durchtritt des 5. Lumbalnerven links 
viel weiter als rechts, mangelnder Bogenschluß hinten am 1. Sakralwirbel. Bei den niederen 
Rassen soll die Anomalie häufiger sein als bei den europäischen (Mauclaire und Flipo). 
Em Drittel des Materials des Verf. bestand aus Negerleichen, doch fanden sich unter diesen 
keine Fälle von Sakralisation. Zum Studium der röntgenologischen Verhältnisse wurden 
1106 Platten der Lendenkreuzbeingegend durchgesehen. In 3,35%, der Fälle fand sich ein- 
> oder doppelseitige Sakralisation. Unter diesen Aufnahmen handelte es sich bei 340 
im Kindesalter, der Prozentsatz dieses Alters betrug 3,8%. Von diesen 13 Fällen 
—— 6 gleichzeitig eine kongenitale Hüftluxation. In 5 Fállen des Gesamtmateriales fand sich 
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gleichzeitig mit der Sakralisation eine Spina bifida des 5. Lenden- und 1. Sakralwirbels. Kli- 
nisch wurden 40 Fälle studiert. Von den Kindern hatte keines Erscheinungen, welche auf die 
Sakralisation hindeuteten. Es handelte sich hier um zufällige róntgenologische Nebenbefunde. 
Von den 27 Erwachsenen hatten 6 Hüftschmerzen, 14 Schmerzen der Kreuzgegend, die übrigen 
waren beschwerdefrei. Es handelte sich in allen diesen Fällen um Schwerarbeiter; doch hatten 
alle noch andere Affektionen, die ursächlich vielleicht eine Rolle mitspielen könnten (Zahn-, 
Tonsgillen-, Nebenhöhlenaffektionen). 4 Fälle wurden operiert mit auffallender Besserung der 
Beschwerden. Mau (Kiel). 
Stöhr, Draga: Über Osteomyelitis der Wirbelsäule im Säuglingsalter. (Gem.-Karolinen- 
Kinderspit., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, H.6, 8. 730—735. 1925. 
Bericht über 2 Fälle der im Säuglingsalter sehr seltenen Osteomyelitis der Wirbelsäule, 
deren erster ohne Fieber, ohne akut entzündliche Erscheinungen und ohne Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens schleichend verlief; das einzige Symptom war eine spitzwinkelige 
Kyphose; befallen waren 3 Brustwirbel. Der 2. Fall verlief unter den Zeichen einer schwersten 
akuten Sepeis mit hohem Fieber und raschem tödlichen Verlauf; es waren hier 7 Wirbel (Brust- 
und Lendenwirbel) ohne Gibbusbildung erkrankt. Frankenstein (Charlottenburg). 


Sehwanke, W.: Wirbelsäulenversteifung. (Krankenh., Neukölln- Berlin.) Fortachr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 1, S. 1—25. 1925. 

Auf Grund von 2 autoptisch und 15 klinisch untersuchten Füllen wird das Sym- 
ptomenbild und der Verlauf der Strümpell- Bechterewschen Erkrankung aus- 
führlich geschildert. Zahlreiche Róntgenbilder lassen die verschiedenen Stadien 
der Verknócherung der Gelenkfortsätze, Bandscheiben, Längs-, Bogen- und Spitzen- 
bänder erkennen. Röntgenogramme von skelettierten Wirbelsäulen zeigen das charak- 
teristische Strukturbild der Versteifung: aus der Architektur der neugebildeten Knochen- 
spangen und -platten ersieht man die Anpassung des Skelettes an die neuen, durch die 
Unbeweglichkeit und Verkrümmung der Wirbelsäule geschaffenen statischen Ver- 
hältnisse. A. Schüller (Wien)., 

Gomoiu, V., und J. Stoia: Osteom der Halswirbelsäule. Spitalul Jg. 44, Nr. 11, 
8.394—396. 1924. (Rumünisch.) 

Ein operierter Fall von Osteom bei einem l6jährigen Jungen. Der Tumor saß an den 


Processi spinosi der 2. bis 3. bis 4. Halswirbeln; außer dem Erschweren der Halsbewegungen 
verursachte er keine Beschwerden. Urechta (Klausenburg)., 

Matolay, György: Über prävertebrale Gesehwülste. Orvosi Hetilap Jg. 69, H. 14, 
S. 302—304. 1925. (Ungarisch.) 

Verf. faBt die vor der Wirbelsáule liegenden Geschwülste als prüvertebrale oder 
prácolumnare Geschwülste zusammen. Die Berechtigung dieser Zusammenfassung 
sieht er nicht nur in der anatomischen Lage, sondern auch in gewisser Übereinstimmung 
der Struktur. Histologisch lassen sich diese Geschwülste in 3 Gruppen einteilen: binde- 
gewebige (Fibrom, Fibrosarkom, fusocelluláres Sarkom), Nervenelemente enthaltende 
(Neurom, Ganglioneurom) und Teratome, für deren Entwicklung die komplizierten 
Entwicklungsverhältnisse der Chordagegend häufig Gelegenheit bieten. Hingegen wer- 
den Geschwülste, welche aus dem Darmtraktus, dem Urogenitalapparat oder dem 
Wirbelskelett selbst entstehen, nicht zu diesen Geschwülsten gerechnet. Topographisch 
unterscheidet er collare (retropharyngeale), thorakale (mediastinale), abdominale 
(retroperitoneale) und präsakrale (retrorectale) Gruppen. 

In der Literatur werden 7 präcolumnare Sarkome, 9 Ganglioneurome erwähnt; die 
Anzahl der Teratome ist bedeutend größer, 124 präsakrale Teratome sind dem Verf. 
bekannt. M. beschreibt 13 Fälle aus der Klinik Verkbelys, von welchen 2 Sarkome des 
hinteren Mediastinums und 4 präsakrale Teratome bereits veröffentlicht wurden. Hierzu 
kommen 2 collare Geschwülste von bindegewebigfibrösem Typ, welche als Pharynxgeschwülste 
Schluck- und Atembeschwerden verursachten, 4 abdominale (1 Teratom, 3 Sarkome) und 
1 präsakrales Teratom (insgesamt also 5, und zwar 2 Erwachsene, 3 Kinder). — Die klinischen 
Erscheinungen wechseln nach der Lokalisation, die retropharyngealen verursachen Beschwer- 
den beim Schlucken, beim Atmen, die mediastinalen Schmerzen in der Brust, die abdominslen 
sehr verschiedene Erscheinungen, je nachdem sie Magen, Darm, Ureter usw. komprimieren, 
die präsakralen verursachen Stuhl-, später auch Harnbeschwerden, können auch zu Ileusanfállen 
führen. Die einzig mögliche Therapie ist die Operation. Von den 13 Patienten starben 2 im 
Anschluß an die Operation, 1 Sarkom rezidivierte und 1 ging ohne Rezidive infolge von Deus 
zugrunde. 4 Patienten seit 6 Monaten bis 1 Jahr rezidivfrei. Pölya (Budapest). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Bosett, Joshua: A new method of diagnosis in certain diseases of the spinal eerd. 
(Bine neue diagnostische Methode bei Erkrankungen des Rückenmarks.) (Columbia 
univ., coll. of physic. a. surg., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 6, S. 423—429. 1925. 

Hyperventilation erzeugt bei der Versuchsperson einen tetanischen Zustand. 
Dieser äußert sich bei Gesunden fast stets in der gleichen Form; dagegen konnte Verf. 
bei organisch Nervenkranken mehrere unterschiedliche Äußerungsformen feststellen, 
die in diagnostischer Hinsicht weiterführen können. Untersucht wurden Hemiplegien, 
such solche mit schwerer Herzerkrankung, Tuberkulöse, Kranke mit Encephalomyelitis, 
Neurosyphilis, Hirnstamm, Großhirn- und Kleinhirnkranke. In keinem Falle kam es 
m irgendwelchen unangenehmen Erscheinungen. — 5 verschiedene Manifestationen 
der Hyperventilationstetanie bei Nervenkranken kamen zur Beobachtung. Die erste 
mtt bei Querschnittslähmung (infektiöser, traumatischer; Tumor) auf, hier bleiben die 
„terhalb der Läsion liegenden Muskeln schlaff, während die höheren Teile, insbe- 
sondere Hände (Pfötchenstellung) und Gesicht in den gewöhnlichen tetanischen Zu- 
stand geraten. Die zweite Äußerungsform findet sich bei den Erkrankungen der 
Prramidenbahn. Die Pyramidenzeichen (Spasmen, spastische Reflexe) verstärken sich 
erheblich bzw. treten erst deutlich hervor. Drittens verstärken sich in schlaff-ge- 
ähmten atrophischen Muskeln die fibrillären Zuckungen (muscular fibrillation). So 
kam es in einem Fall amyotrophischer Lateralsklerose zu ausgedehnteren fibrillären 

Ziekungen und Bildung einer Krallenhand während des Versuchs. Bei Fällen akuter 
Encephalomyelitis und meningealen Gefäßerkrankungen kommt es (vierte Form) zu 
anem ausgedehnten Muskelzittern (muscular tremor), das stärker und anhaltender 
als das im Beginn der Hyperventilation auch bei Gesunden beobachtete Zittern ist. 
Besonders befallen sind dabei Oberschenkel, Arme, Backen, orbicularis oculi et oris. 
Besonders eingehend beschrieben und in ihrem diagnostischen Wert durch Beispiele 
ans der Praxis belegt wird die fünfte motorische Äußerungsform, der Myoklonus. 
Er tritt bei Rückenmarkskompression oder solcher der Cauda unterhalb der Läsion 
auf, während oberhalb das normale tetanische Verhalten sich einstellt. Im Gegensatz 
zum fibrillären Zucken, bei dem das Muskelwogen nie hintereinander die gleichen 
Muskelbündel befällt, stellt der Myoklonus eine rhythmische massive Kontraktion 
Aanzer Muskeln, hier mit Vorliebe der Oberschenkel-Beckenmuskulatur dar. Bei intra- 
medullären Erkrankungen (Myelitis, Syringomyelie, intramedullärer Tumor, amyo- 
trophische Lateralsklerose, Poliomyelitis, Scler. mult., Tabes dorsalis, Friedreich, 
Syphilis) kamen myoklonische Zuckungen nie zur Beobachtung. Ihre Abwesenheit 
spricht, insbesondere beim Eintritt der übrigen tetanischen Phünomene, im Zweifels- 
alle gegen das Vorliegen eines extramedullüren Prozesses, also gegen chirurgisches 
Vorgehen, wührend umgekehrt das Auftreten des Myoklonus eine Indikation mehr 
für den chirurgischen Eingriff darstellt. Erna Ball (Berlin)., 

Hassin, George B.: Histopathologie changes in spinal eontusion. Report of a case. 
(Histopathologische Veründerungen nach Rückenmarkskontusion.) (Div. of neurol., 
coll. of med., univ. of Ilinois, pathol. laborat., Ilinois state psychopath. inst. a. Cook 
county hosp., Chicago.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 18, Nr. 3, S. 369—377. 1925. 

Eine Kugel dringt in Höhe des 6. Brustwirbels in den Wirbelkanal ein, zerreift an dieser 
Stelle die Dura und bleibt zwischen Dura und Rückenmark liegen, einen Druck auf das Rücken- 
mark ausübend. Exitus an Pneumonie 20 Tage später. Traumatische Erweichung des 
6. und 7. Thorakalsegmentes, Exkavation der darunterliegenden Segmente, diffuse spinale 

Gliaherde in den grauen Vorderhórnern und in der Commissura posterior, diffuse 
Degeneration der weiBen Substanz. 6 Mikrophotogramme. H. Strecker (Würzburg)., 

Greaves, F. L. A., and F. Graham Leseher: Fibroehondroma of the cauda equina. 

(Fibrochondrom an der Cauda equina.) Brit. med. journ. Nr. 3362, S. 592—594. 1925. 


Ein 42jähriger Mann erkrankte ganz allmählich an zunehmenden Parästhesien und 
Schmerzen in der Analgegend und am rechten Oberschenkel. Zunehmende Parese des rechten 
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Beines, Blasen-Darmbeschwerden. Bei der Operation fand sich eine Geschwulst, wie ein Blut- 
egel der Cauda aufliegend, nach unten zu verwachsen, nach oben hin frei in den Spinalraum 
ragend. Völlige Entfernung der Geschwulst. Primäre Heilung. Bis zur Zeit der Publikation 
ist bereits ein großer Teil der Erscheinungen zurückgegangen, es bestehen noch gewisse Blasen- 
störungen. Pette (Hamburg)., 

Nakamura, Masakazu, und Hisashi Takahashi: Beziehung der dureh Hautreiz- 
mittel bedingten Entzündung zu den sensiblen Nervenenden. (Pharmakol. Inst., Unw., 
Sendai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 5, Nr. 4/5, S. 288—293. 1924. 

Für das Zustandekommen der Entzündung durch Hautreizmittel gibt es zwei 
Theorien: Nach Bruce ist es ein Axonreflex, nach Hirschfelder eine durch das Reiz- 
mittel hervorgerufene primäre Gefäßveränderung, die zu Hyperämie und Ödem führt. 
Die Verff. haben an der Schwimmhaut von Fröschen und am Kaninchenauge festgestellt, 
daß weder das Rückenmark noch der zentripetale Nerv für das Zustandekommen der 
Entzündung notwendig sind. Sie haben vor allem die Befunde von Bruce, daß durch 
Lokalanaesthetica die Entzündung hintangehalten werden kann, nicht bestätigt. Infolge- 
dessen schließen sie mit Hirschfelder, daß die verwendeten Reizmittel (Senföl und 
verdünnte Salzsäure) nicht reflektorisch durch Reizung der sensiblen Nerven, sondern 
durch direkte Einwirkung auf die Gefäßwand diese verändern und so Hyperämie und 
Ödem hervorrufen. Erich Guttmann (Charlottenburg)., 
|. Babeock, W. Wayne: Injuries to nerves from surgieal treatment of diseases of the 
face and neck. (Nervenverletzungen nach chirurgischer Behandlung von Gesichts- und 
Halskrankheiten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr.3, 8.187—193. 1925. 

Die Radium- und Röntgenverbrennungen an Zunge, Kiefern und Hals folgen der 
Bestrahlung innerhalb einiger Stunden oder entwickeln sich nach Tagen oder Wochen. 
Sie beruhen auf Degeneration und Kompression von Nervenfasern oder auf lokaler 
Nekrose oder Toxämie. Ihre Behandlung soll, wenn Excision und plastische Deckung 
nicht möglich sind, in Blockierung der zugehörigen Nerven (Injektion von 3proz. 
Carbols&urelósung resp. von 80—90proz. Alkohol in den Lingualis oder Glossopharyngeus, 
Alkoholinjektion in die Trigeminusäste an der Schädelbasis oder in die hintere Wurzel 
des Ganglion) bestehen. Parästhesien im Gebiet des Plexus cervicalis durch Halsdrüsen- 
tuberkulose sind mit Tuberkulin, Bestrahlungen und Injektion von Wismutpaste in 
vorhandene Fisteln zu bekämpfen, auch empfiehlt sich die Injektion von 2—5 ccm 
einer 2proz. Carbolsäurelösung am Hinterrande des mittleren Kopfnickerdrittels. 
Bei Facialisverletzungen gibt die Anastomose mit dem Hypoglossus oder Accessorius 
nicht immer befriedigende Resultate. Es kommen dann die Operationen der „Schön- 
heitsspezialisten‘ in Betracht, die das untere Augenlid und den gesunkenen Mund- 
winkel durch Ausschneidung elliptischer Stücke aus der Galea oberhalb der Haargrenze 
oder durch Versenkung von Sehnen oder Seidenzügeln zu heben suchen. Tic convulsif 
ist durch einmalige oder wiederholte Carbolinjektionen in die Äste oder den Haupt- 
stamm des Facialis zu beseitigen. Für die temporüre Nervenleitungsunterbrechung 
kann man außer Phenol eine b proz. Antipyrinlósung oder eine 1—5 proz. Lösung von 
Chinin und Ureahydrochlor, benutzen während die nur am freigelegten Nerven zu injizie- 
rende 1—2 proz. Osmiumsäure eine die Regeneration von Nervenfasern ausschließende 
Narbenbildung und damit eine dauernde Blockade bewirkt. Die einseitige Verletzung 
des N. hypoglossus führt zu Hemiatrophie und leichter Bewegungsstörung der Zunge. 
Die beiderseitige Durchtrennung dieses Nerven führt zu sofortiger Erstickung oder zum 
späteren Tode durch Aspiration von Speiseteilen oder Mundsekreten. Ein Beispiel 
der letzteren Art wird ausführlich berichtet. Durchschneidung des N. auriculotemporalis 
hat Versiegen der Parotissekretion zur Folge, eine Erfahrung, die man für die Behand- 
lung von Speichelfisteln verwertet hat. Verletzung der Chorda tympani kann anderer- 
seits einen dauernden paralytischen Speichelfluß bedingen, der die Exstirpation der 
Gl. submaxillaris erfordern kann. Die Gefahr beiderseitiger Vagusdurchtrennung 
besteht in Asphyxie dnrch Stimmbandlähmung. Sie verlangt sofortige Tracheotomie 
oder Intubation. Einseitige Recurrenslähmung wurde in der Mayo - Klinik in etwa 
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695 der Fálle von toxischem Adenom der Schilddrüse schon vor der Operation fest- 
gestellt. Doppelseitige Durchschneidnng der Internusäste der N. laryngei sup. bedingt 
Anästhesie des Kehlkopfs und durch Feblen des Reflexhustens die Gefahr der Inhala- 
tonspneumonie. Gegen schmerzhafte Kehlkopferkrankungen (Geschwüre) sind Injek- 
tonen in den N. laryngeus sup. vor seiner Teilung oberhalb des großen Zungenbein- 
horns zweckmäßig. Der N. accessorius kann bei der Exstirpation tuberkulöser Hals- 
irüsen beschádigt werden. Deshalb soll nach Verf. in einigen deutschen Kliniken die 
temporäre Durchtrennung und nachfolgende Naht des Nerven bei solchen Operationen 
iblich sein, ein Verfahren, das Verf. ablehnt. Kempf (Braunschweig). 
Deutsehländer: Über die indirekte Neurotisation des gelähmten Muskels, (19, Kongr, 
i dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. 
Bd. 46, Beih,, 8. 103—107. 1928. 

Bei dem Mangel an gesunden Nerven kommt für die Poliomyelitis nur die musku- 
&e Neurotisation in Betracht. Verf. kombiniert sie mit der Sehnentransplantation, 
val der Erfolg der Neurotisation sicher sehr lange (bis zu 2 Jahren) auf sich warten 
äßt, und um der wieder erwachenden Funktion eine Stütze zu geben. Beim Pes valgus 
pwnlyticus z. B. wird der Extensor hall. auf den Ansatz des gelähmten Tibial. ant. 
12 Naviculare gepflanzt und gleichzeitig sein Bauch quer durchtrennt und unter straffer 
Angehung in den Bauch des Kraftspenders (Extensor hall.) eingepflanzt. Nach 6 bzw. 
)Monaten konnte makro- und mikroskopisch teilweise Wiederbelebung der gelähmten 
Muskulatur beobachtet werden. Sievers (Leipzig). 

Pelenow, A.: Die Operation nach Stoffel in der Beleuchtung der neuesten Be- 
“sehtungen. Folia neuropathol. estoniana Bd. 8/4, S. 178—183. 1925. 

Da die Faserverteilung im peripherischen Nerven in verschiedener Höhe des Quer- 
vxittes ungleichmüBig ist und Anastomosen zwischen den einzelnen Teilen bestehen, 
de fervenbündel also vom Zentrum bis zum Endorgan nicht kabelähnlich verlaufen, 
sc kam das ursprüngliche Stoffelsche Verfahren bei spastischen Contracturen nicht 
imz Erfolg haben. Die später von Stoffel angegebene Abänderung, die in der 
Resektion einzelner Äste an ihrer Eintrittestelle in die Muskulatur besteht, ergibt 
geiehfalls häufig unsichere Erfolge, da die einzelnen Fasern eine unbekannte, ungleich- 

mißige Wirkung besitzen. Selbst feinste Nervenfasern können bei schwacher Erregung 
sirkste Zuckungen, andere trotz stärkster Reizung kaum erkennbare Zuckungen aus- 
üsen An 10 Kranken ergab sich bei 24 Eingriffen, daß die Schwere der Erkrankung 
und die Stärke der Spasmen maßgebend für die Ausdehnung der Durchschneidungen 
sa muß. Bei mittelschwerer Contractur sollen die Nervendurchschneidungen in 
mehreren Zeiten durchgeführt werden, um die erwünschte Schwächung der Innervation 
scher dosieren zu können. Bei geringer Spannung kann die ursprüngliche Stoffelsche 
Operation Erfolg haben. Bei hochgradigem Spasmus muß in der Regel nach dem 
sbgeänderten Verfahren vorgegangen werden. Doch bedarf der Eingriff, wenn er erfolg- 
rich sein soll, einer Ergänzung durch Muskeldurchschneidungen und Sehnenplastiken. 
E. Heymann (Berlin)., 
A. A.: Nervenoperationen laut Angaben des neuroehirurgischen Instituts aus 
den Jahren 1915—1922, Petrograd. Folia neuropathol. estoniana Bd. 8/4, 8. 199 
s 207. 19205. | 
275 Operationen an der peripheren Nerven aus den Jahren 1915—1922. Schluß- 
feigerungen: 1. Ein beschädigter Nervenstrang, der eine Narbe hat, kann nicht regene- 
neren und muß operiert werden, wenn Lähmungen, Contracturen oder Schmerzen vor- 
kanden sind, und zwar müssen die Hindernisse zur Regeneration beseitigt werden. 2. 
Ein völliger, anatomischer oder physiologischer Bruch erfordert in jedem Fall eine Ner- 
vennaht. 3. Der Neuropatholog-Chirurg muß selbst die entsprechende Methode er- 
wählen. Den Chirurgen unterweist der Neurologe, der die Operationsfrage löst. 4. Tu- 
bulisation, Plastik, Anastomose, Transplantation müssen verworfen werden als Opera- 
tosen, die die Regeneration des Nerven nicht fördern können. 5. Die Resektion der 
Bentralorgan £ d. gesamte Chirurgie. XXXII. 12 
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veründerten Teile und darauf folgende Naht ist die beste Operation bei trophischen 
Störungen. 6. Die Einhüllung der Naht in andere, an Bindegewebe reiche Gebilde ist 
zwecklos. Es genügt, wenn man den Nerv auf seine gewöhnliche Stelle placiert. 7. Beim 
Nähen des Nerven muß das Anfrischen bis zum gesunden Gewebe geschehen. 8. Der 
Termin für die Regenerationsmöglichkeit ist noch nicht festgestellt, daher ist es nie zu 
spät, die Operation zu vollziehen. | Kurt Mendel (Berlin)., 

Ivanoff, G.: Zur Anatomie und Histologie der Nebenorgane der menschlichen sympa- 
thischen Nerven. (Inst. }. normale Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. f. d. 
ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 75, H. 3/4, 8. 435 
bis 443. 1925. 

Unter den Paraganglien sind persistente und nicht persistente zu unterscheiden. 
Erstere treten erst auf, wenn letztere schwinden. Die letzteren machen eine mehr oder 
weniger gesetzmäßige Evolution und Involution durch. Als Beispiel hat Verf. das 
Paraganglion aorticum lumbale in verschiedenen Lebensaltern studiert. Seine Masse 
nimmt bis zum Alter von 1—1!/, Jahren zu, dann wieder ab. Auf dem Höhepunkt 
der Entwicklung kann es beiderseits über 50 mm lang sein. In diesem Stadium sind die 
beiderseits der Aorta anliegenden Organe durch ein isthmusartiges Verbindungsstück 
miteinander vereinigt, so daß eine H-Figur entsteht. Bei der Reduktion geht entweder 
der Isthmus oder eins der anderen durch ihn abgegrenzten Teilstücke verloren, so daß 
es zu den verschiedenartigsten Formen kommt. Mit 10—13 Jahren schwinden die 
Organe ganz. Histologisch vollzieht sich die Reduktion so, daß die Zahl der Gefäße 
und die Menge des Bindegewebes zunimmt, die chromaffinen Zellen unter Verschwinden 
der Protoplasmakörnelung ihre Chromierbarkeit verlieren und hyaline und Fettdegene- 
ration aufweisen und eine Durchsetzung mit Lymphocytenhaufen erfolgt. 

Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Jiräsek, Arnold: Sehwerer Singultus,.. Ätiologie, Mechanismus und ehirurgisehe 
Behandlung. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 12, S. 441—447. 1925. (Tschechisch.) 

Von allen Ursachen, die für den Singultus angenommen werden, ist anatomisch, 
klinisch und experimentell nur eine Reizung des Phrenicus sicher nachgewiesen. Der 
Singultus kann außer durch einen klonischen Zwerchfellkrampf auch durch klonische 
Krämpfe der übrigen Inspirationsmuskulatur hervorgerufen werden. Beim post- 
operativen Singultus liegt die Hauptsursache in dem Zug an dem vom Sympathicus 
innervierten Teile des Zwerchfelles und des mit dem Sympathicus zusammenhängenden 
Teile des Phrenicus oder in der mechanischen Zerrung derselben. In zweiter Reihe 
spielt Azetonämie und Venosität des Blutes eine Rolle. Bei dem reflektorischen Sin- 
gultus ist hauptsächlich der sympathische Teil des Phrenicus beteiligt. In hartnäckigen 
Fällen empfiehlt der Verf. eine Unterbrechung des Halssympathicus, sei es durch 
Abtótung oder durch Entfernung des unteren Teiles. Bei ausgedehnter Reizung der 
sympathischen Bauchganglien ist die Methode der Splanchnicusanüsthesie am Platze, 
bezw. die Exairese des Phrenicus beiderseits. O. Wiener (Prag)., 

Cottalorda, J., et Filippini: Sympathectomie périartérielle ,,Moreschi combiné* 
et réseetions nerveuses, Etude comparée de la technique, des résultats et des indieations 
opératoires. (Periarterielle Sympathektomie, kombinierte Operation nach Moreschi 
und Nervenresektionen. Vergleichende Studie über Technik, Ergebnisse und operative 
Indikationen.) (Clin. chir., prof. Imbert, Marseille.) Lyon chir. Bd. 22, Nr. 2, 8. 161 
bis 172. 1925. 

Die Technik der periarteriellen Sympathektomie ist die übliche. An Stelle der 
typischen Operation nach Moreschi führen die Verff. einen zirkulären Schnitt „in 
Höhe des Strumpfbandes‘‘ am Unterschenkel bis auf die Fascie; Der dabei sichtbar 
werdende N. saphenus int. wird auf mindestens 3cm Länge reseziert. Die Circum- 
cision wird kombiniert mit einer Resektion der varikösen Venen. Nervenresektionen 
haben sie bei Ulc. varicosum ausgeführt, und zwar am Saphenus internus, externus 
oder Cutaneus peronei je nach Sitz des Geschwüres. Sie haben die periarterielle Sym- 
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pathektomie ausgeführt bei einem Fall von Elephantiasis (ohne Erfolg), 3 Fällen 
seniler Gangrän (1 Mißerfolg, 2mal Besserung), 1 Ulcus varicosum (Besserung), 
4 trophischen Ulcera (2mal Besserung, 2mal Heilung) und einem Malum perforans 
pedis (Heilung). Die kombinierte Operation nach Moreschi gab bei 4 Fällen von 
Ulcus varicosum und einem Fall von Ulcus simplex stets Heilung. Die Nervenresektion 
xar bei einem Ulcus varicosum erfolglos und erzielte in 2 derartigen Fällen Heilung, 
sährend bei trophischem Ulcus einmal Besserung und in einem Falle Heilung mit 
zeser Methode erreicht wurde. Auf Grund dieses Materiales kommen die Verff. zu 
*m Schlusse, daB die periarterielle Sympathektomie vor allem bei der trophischen 
Ükera angezeigt ist. Die Wirkung bei der Gangrän ist stets nur eine palliative und 
wrübergehende. Früher oder später kommt es doch zum Fortschreiten des durch irre- 
=rable Gefäßveränderung bedingten Leidens. Die kombinierte Operation nach 
Mereschi und die einfache Nervenresektion gibt beim Ulcus varicosum gute Resultate, 
àe kombinierte Operation die besseren. : Stahl (Berlin). 


Dominici, Leonardo: Osservazioni cliniche sugli esiti lontani della simpaticeetomia 
priarteriosa di Leriehe. (Klinische Beobachtungen über Fernresultate der periarteriellen 
Stepathektomie nach Leriche.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H.1, 8.7—9. 1925. 

Dominici bezieht sich auf seine Demonstration am vorletzten italienischen — 
korgreB (Rom 1923), wo er über 5 derartige Operationen an 4 Patienten berichtet hat. - 
zak waren 4—5 Monate seit den Operationen verflossen. Jetzt (Oktober 1924) berichtet er über 
3» Dauerresultate. Er hat 5 Sympathektomien an der Arteria femoralis bei 4 Patienten aus- 
zefihrt, davon 4 wegen Ulcus perforans, eine wegen Ulcus varicosum. Die unmittelbaren 
Pemitate waren gut. Jetzt berichtet er, daß 4 von den 5 trophischen Geschwüren 
"zidiviert sind, 1 ist geheilt seit 17 Monaten, die Heilung des varikösen Geschwürs dauert 
æt 10 Monaten an. Die Technik war die übliche. Haim (B. Budweis). 


Wrezovnik, Vladimir: Chirurgische Behandlung der Contraeturen mit periarterieller 
Symeibektomie. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 9, S. 321—323. 1925. (Tsche- 
chisch.) 

Bei einem 23jährigen Bergarbeiter trat eine Lähmung des linken Armes im Schulter- 
seienk auf mit Parese des 2. und 3. Fingers (nach Schlag). Die Sensibilität nicht gestört bis 
af geringe Erhöhung der Schmerzempfindung. Das Röntgenbild ergab eine geheilte Fraktur 
des Halses des linken Schulterblattes. Da Druck des Callus auf den Plexus angenommen 
wırie, wurde zur Operation geschritten, welche jedoch die Unrichtigkeit dieser Annahme 
ezab. Hierauf Loslösung des oberen Teiles des Plexus und der Art. und Vena subclavia aus 
7n leichten Verdickungen. Bereits am nächsten Tage Besserung des Zustandes bis zur voll- 
zaadigen Heilung, deren Bestehen durch 4 Monate kontrolliert wurde. Das Vorhandensein 
"zer hysterischen Lähmung schließt Verf. aus. Wiener (Prag)., 

Leriehe, René: Sur une nouvelle opération sympathique (section des rameaux 
emmunicants) efficace dans les syndromes douloureux des membres. (Eine neue 
(eration am Sympathicus [Durchschneidung der Rami communicantes] wirksam bei 

xhmerzhaften Syndromen der Extremitäten.) Lyon méd. Bd. 135, Nr. 15, S. 449 
+a 452. 1925. 

Verf. hat schon früher auf Grund theoretischer Überlegungen eine Methode an- 
geben (vgl. dies. Zentrlo. 30, 94), um in Fällen von Schmerzen mit vasomotorischen 
Störungen an Extremitäten, bei denen die periarterielle Sympathektomie erfolglos war, 
xeiter zentralwärts anzugreifen. Er hat für solche Fälle die Resektion der entsprechen- 
den R. communicantes vorgeschlagen. Er hat jetzt einen derartigen Fall mit Erfolg 
operiert: 

Verwundung an der Hand 1916, Vorderarmamputation 1917, bis 1923 beschwerdefrei, 
dann schnell zunehmende heftige Schnerzen, deshalb Reamputation und periarterielle Sym- 
pathektomie an der Brachialis ohne Erfolg. Bei der Aufnahme sehr heftige Schmerzen in der 
„anzen Extremität mit starken vasomotorischen Störungen und beträchtlicher Atrophie der 
Extremität und des Schultergürtels. Freilegung des unteren Teiles des Halsgrenzstranges 
'Gangl inferius und stellatum), Durchtrennung der R. communicantes cervicales V—VIII 
und dorsalis I und beider Wurzeln des N. vertebralis. Vollkommene Heilung. 

Gleichen Erfolg in 2 ähnlichen Fällen. Ob es sich um Dauererfolge handelt, muB 
die Zeit lehren. Stahl (Berlin). 

12* 
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| Hals. 
Schilddrüse: 

Kurokawa, Kiyoyuki: On the transplantation of the parathyroid in homologous 
animals. (Über Nebenschilddrüsentransplantation bei gleichartigen Tieren.) (Dep. of 
pathol., med. coll., Keio univ., Tokyo.) (13. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 13, S. 153—154. 1923. 

Kurokawa entnahm, um eine experimentelle Hyperfunktion der Epithelkörper zu 
erzeugen, l oder 2 Nebenschilddrüsen von ausgewachsenen Ratten und pflanzte sie in die Bauch- 
muskulatur junger Ratten ein. Die Kontrolltiere wurden in der gleichen Weise operiert, bei 
ihnen Transplantationen aber nicht vorgenommen. K. stellte nun fest, daß viele der trans- 
plantierten Tiere nicht mehr wuchsen, wenige — allmählich ab. Die Kontrolltiere nah- 
men an Gewicht wie die normalen Ratten zu. Pathologische und histologische Studien der 
transplantierten, Kontroll- und normalen Ratten ergaben folgende Resultate: Bei den trans- 
plantierten Tieren zeigte die Mehrzahl eine Atrophie der Thymus, des Pankreas, spez. 
der Langerhansschen Inseln, der Geschlechtsdrüsen und der Hypophyse. Die Schild- 
drüsen atrophierten im emeinen ebenfalls. Die Nebennieren, spez. die Rinde und 
die Zirbeldrüsen, zeigten verschiedene Veränderungen, keine Atrophie. Die Knochen atro- 
phierten meistens, die Epiphysenlinien verschmälerten sich, die Anordnung der Knorpel- 
zellen war irregulär. Eine Vermehrung von Knorpelzellen, wie bei der Rachitis, war nicht zu 
beobachten. Die Veründerungen in den anderen Organen waren ungleichmáBig und nicht 
gpezifisch. Gebele (München). 

Boothby, Walter M.: Iodin in the prevention and treatment of goiter. (Jod als 
Vorbeugungs- nnd BehandInngsmittel des Kropfes.) Journ. of the Indiana state . 
med. assoc. Bd. 18, Nr. 1, S.5—8. 1925. 

Nach sorgfältiger Prüfung der älteren nnd neueren Literatur kommt Verf. zu der 
Ansicht, daß Jod in kleinen Gaben günstig ist bei gesunden Personen ais Vorbeugungs- 
mittel gegen Kropf, aber daß es gefährlich ist im Entwicklungsalter bei Vorhandensein 
von adenomatösem Gewebe in der Schilddrüse. Bei Schulkindern sind deshalb kleine 
Joddosen gut, ob sie frei sind von irgendwelchen Kropferscheinungen oder ob sie einen 
diffusen Kolloidkropf haben. Für Basedowsche Erkrankung scheinen kurze Zeit ge- 
gebene große Joddosen (0,6 ccm Solutio Lugol 3mal am Tage) die cerebralen und 
gastrointestinalen Erscheinungen günstig zu beeinflussen. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Eckstein, A., und 0. Feldmann: Zur Kropfprophylaxe der Schulkinder. (Univ.- 
Knderklin., Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 75, H. 4, 8. 263—277. 1926. 

Die Häufigkeit des Kropfes an Freiburger Schulkindern (4800) ist groß. Schon 
im 1. Schuljahre haben 86% aller Knaben und 95%, aller Mädchen Strumen, unter denen 
allerdings die leichtesten Grade der diffusen Schwellung stark vorherrschen. Mit zu- 
nehmendem Alter steigt dann bis zum 12. Lebensjahre die Frequenz der stärkeren 
Schwellungen. Die Kropfbildung betrifft auch Kinder, die aus kropffreien Gegenden 
stammen. Es besteht eine individuelle Kropfbereitschaft und überdies eine Alters- 
disposition für Kropf. Die Behandlung des Kinderkropfes mit Dijodidkügelchen à 3 mg 
Jod (ein Stück wöchentlich) führte bei leichtesten Graden in ca. 56%, (die Verff. geben 
in der Zusammenfassung offenbar irrtümlich 25%, an), bei mittleren Graden in 49%, 
bei höheren in 65%, der Fälle zu einer dauernden Verkleinerung des Halsumfanges 
um mehr als2cm. Auch Knotenkröpfe gingen zurück. Geschlechtsunterschiede traten 
bierbei nicht hervor. Ein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg 
einerseits, Behandlungsdauer und Dosis anderseits besteht nicht, woraus geschlossen 
wird, daß die Jodwirkung nur eine katalysatorische ist, nicht das Fehlen von Jod in 
der Nahrung ausgleicht. Schädigungen wurden nicht beobachtet, doch mögen solche 
bei größerem Material wohl vorkommen. Über die Notwendigkeit einer allgemeinen 
Kropfprophylaxe lasse sich ein abschließendes Urteil noch nicht abgeben. 

Pfaundler (München)., 

Breitner, B., und V. Orator: Die Jodbehandlung des Kropfes. (I. chir. Univ.- 
Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 8.143—151. 1925. 

Die auffallende Tatsache, daß Jod sowohl die Hypofunktion einer Struma wie 
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die Hyperfunktion einer solchen (Basedow) günstig zu beeinflussen imstande ist, be- 
deutet einen Widerspruch, der der theoretischen Erklärung bedarf. Breitner sieht 
bekanntlich den Effekt der Jodwirkung vor allem in einer Beeinflussung der Sekret- 
sbfuhr der Schilddrüse. Wie eine Jodzufuhr das eine Mal die eutrophisch-hyporrhoische 
$&ruma zur Hyperrhóe, die eutrophisch-hyperrhoische zur Hyporrhóe zwingt, das 
mcht er durch neue Tierversuche — im Anschluß an frühere Experimente — dar- 
mstellen. Er arbeitete mit Ratten. I. Macht man bei solchen eine halbe Seitenreduk- 
ion der Thyreoidea, so führt dieser Eingriff zu einer Kolloidausschwemmung aus dem 
elassenen Lappen, die an beigefügten mikroskopischen Schnittbildern am Kontrolltier 
md operiertem Tier ersichtlich ist. Wurde sofort nach einer halben Seitenreduktion dem 
Versuchstier in hohen Dosen Jod zugeführt, so wurde diese Kolloidausschwemmung 
scht nur verhindert, sondern es kam durch das Jod zu einer Anschoppung des Kolloid, 
wobei gleichzeitig das Epithel im Zustand der Ektrophie verharrte. Wurde das Jod 
km Versuchstier erst 1 Woche nach der Operation verabreicht, so zeigte sich nach 
nigen Tagen im restlichen Lappen ein normales Schilddrüsenbild. II. Umgekehrt 
im man durch den alten Blauel-Reichschen Versuch (Erzeugung einer Tracheal- 
&20ge durch Einengung der Luftröhre vermittels Seidenligatur) in einer normalen Schild- 
tüe das Bild einer Hyporrhóe erzeugen, d. i. eine Kolloidanschwemmung. Gibt man 
when trachealstenosierten Tieren unmittelbar nach der Operation reichlich Jod, 
» bleibt die Kolloidanschoppung aus und das mikroskopische Strumenbild weicht von 
l1 des normalen Kontrolltieres nicht ab. Es äußert sich also die biologische Wirkung 
i1 Jodzufuhr beide Male in einer Beeinflussung der Sekretabfuhr aus der Schilddrüse. 
Je Mitteilung wiederholt zum Teil die Ergebnisse früherer verdienstvoller Arbeiten 
w: Verf. Marwedel (Aachen.) 
Wreher, Eugen: Zur Jodbehandlung des Kropfes. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 16, 
&'&—T745. 1925. 
D» Kropfprophylaxe durch jodiertes Kochsalz, wie sie in der Schweiz jetzt ge- 
Pr wird, stellt einen groß angelegten Versuch dar, über dessen Ausgang man ein 
‚cäufiges Urteil vielleicht in 10 Jahren, ein endgültiges wohl erst nach 30 Jahren 
wri abgeben können. Die Jodherrschaft, die jetzt ungefähr 3 Jahre dauert, hat schon 
mazches bewirkt an üblen Nebenerscheinungen. Am Aarauer Krankenspital, an dem 
Bircher tätig ist, wurden im letzten Jahrzehnt durchschnittlich 150 Kropfoperationen 
issgeführt, darunter waren vor 10 Jahren jährlich ca. 3—5 Basedow- oder jodifizierte 
Kröpfe, in den letzten Jahren ist die Zahl der letzteren auf 20—30 p. ann. angestiegen, 
a heute ist es soweit, daß jeder 3. Kropf jodifiziert-hyperthyreoiden Charakter hat; 
i: anderen schweizerischen Kliniken soll das Verhältnis noch höher, d.h. gegen 50% 
zin. Nun sind zwar Morb. Basedowii und hyperthyreoider Jodismus nicht das- 
ibe. Trotzdem ist die Sache nicht gleichgültig und es sollen allein in der Schweiz 
zt schon über 2000 Fälle von Jodschädigungen ärztlich bekannt geworden sein. Am 
rpfindlichsten gegen Jod ist die hier endemische Struma nodosa microfollicularis, 
hs eigentliche Adenom, viel weniger die Struma diffusa (die mit der Basedowstruma 
"erwandt ist), die andererseits ganz gut auf die Jodtherapie zu reagieren scheint, und 
rsar meist ohne Intoxikationserscheinungen. — Nun sind es immer nur bestimmte 
Individuen resp. Kr opfträger, die eine Jodempfindlichkeit haben, die wohl auf einer 
ösonderen Disposition und Idiosynkrasie beruht. Die Störungen des Jodismus können 
zch geltend machen a) in kardialen neurotischen Symptomen, b) in enterogenen Er- 
c heinungen und c) in Störungen von anderen Drüsen mit innerer Sekretion. Die sub a) 
»nannten Störungen sind ja bekannt. Zu b) beobachtete B. 4 Fälle mit starken Magen- 
keschwerden, die ihm zum Teil wegen Verdacht auf Ulcus oder Carcinom zugeschickt 
waren und wo die Beschwerden meist auf Sistieren des Gebrauchs von jodiertem Koch- 
ilz verschwanden. Zu c) gehóren verschiedene Formen gynükologischer Stórungen 
sowie das Auftreten von Glykosurie, das B. in 2 Füllen beobachtete; in 2 Fállen von ge- 
wöhmlichem Diabetes sah er nach Jod den Zucker im Urin erheblich steigen. — Von der 
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Jodtherapie sollten daher ausgeschieden werden alle Fálle mit Strumastenose der Tra- 
chea, mit Herzstórungen, mit endokrinen Stórungen usw., Menstruationsstórungen 
und Myome. Die schädigende Nebenwirkung des Jods soll durch Gaben von Chinin, 
Calcium, evtl. Phosphor zu paralysieren versucht werden. Evtl. müßte man sehen, ob 
man bei Jodempfindlichen nicht das Jod durch andere Mittel ersetzen könnte; in dieser 
Beziehung hat B. Versuche mit Silicium, Siliquid und besonders Silistren Bayer an- 
gefangen, die ihm aussichtsvoll scheinen. Auch die Phosphortherapie mit Natr. 
oder Calc. phosph. hat sich ihm zuweilen recht bewährt. Jedenfalls empfiehlt es sich 
individuell vorzugehen und diese Mittel mit oder ohne Jod von Fall zu Fall zu probieren, 
Marwedel (Aachen). 


Mason, Edward H.: Iodine therapy in toxie goitre. (Jodtherapie beim toxischen 
Kropf.) (39. sess., Atlantic C«ty, 6.—7. V. 1924.) Transact. of the assoc. of Americ. 
physic. Bd. 389, S. 167—179. 1924. 

Die Intoxikation beim toxischen Adenom Plummers ist nach Mason auf eine 
übermäßige Thyroxinsekretion zurückzuführen. Es liege ein reiner H y perth yreoidis- 
mus vor. Die Intoxikation beim Basedowkropf beruhe wohl auf der Ausscheidung 
eines unfertigen Jodkórpers, der Basedowkropf vermóge durch Jodmangel das End- 
produkt Thyroxin nicht zu bilden. Erst bei reicher Jodzufuhr sei die Drüse imstande, 
das Thyroxin zu bilden. Es liege hier ein D ysthyreoidismus vor. Die Durch- 
führung der Jodtherapie führe auch zur Erkennung zweier Typen von Basedow- 
kropf: Der 1l. Ty p, die Graefesche Krankheit, sei ein reiner Dysth yreoidismus, 
die Symptome seien sehr ausgesprochen, Pulszahl und Stoffwechsel würden auf Jod 
rapid zurückgehen. Der 2. Typ, mit abweichendem Krankheitsbild, gewöhnlich 
mäßigem Exophthalmus, sei ein gemischtes Bild von Dys- und Hyperthyreoi- 
dismus, das auf Jod nicht verschwinde. Mikroskopisch lasse sich ein reiner von 
einem gemischten Basedowtyp nicht unterscheiden. Mit der Jodtherapie würden 
Ligaturen selten notwendig sein, die Thyreoidektomie könne primär vorgenommen 
werden. In einer beschränkten Zahl von Fällen komme man mit der inneren Therapie 
durch. Die schwierigsten Fälle werden in Zukunft noch die Adenome mit deutlichem 
Hyperthyreoidismus sein. Mason teilt 8 Fälle von Basedow (reiner und gemischter 
Typ) und von toxischem Adenom, welche mit kolloidalem Jod und mit Lugolscher 
Lösung behandelt wurden, mit. Gebele (München). 


Bundsehuh: Zur Kenntnis der intralaryngotraehealen Struma. (Juliusspit., Würz- 
burg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 106—116. 1925. 

Verf. betont die Seltenheit des Vorkommens intratrachealer Strumen. Er fügt den bisher 
von Wegelin, Schachemann und Wurster veröffentlichten zwei Fällen weitere Beobach- 
tungen hinzu. Ausführliche Krankengeschichten; Cardinalsymptom: hochgradige Atemnot; 
laryngoskopischer Befund: intratrachealer, breitbasig aufsitzender und von Schleimhaut über- 
zogener Tumor in Höhe der ersten Trachealringe. Operation: Nach Tracheotomie Exstirpation 
der Geschwulst. Glatter Verlauf. 

Verf. neigt zu der Annahme, daß nicht embryonale Keimverlagerung 
sondern Hineinwachsen von Schilddrüsengewebe im intra- oder extra- 
uterinen Leben in die Luftröhre als ursächliches Moment für die Bildung des 
intratrachealen Kropfes in Frage kommen. Dieser sitzt vorzugsweise auf der linken 
Seite in Hóhe des Ring- oder der oberen Trachealknorpel, gibt ähnliche mikroskopische 
Bilder wie der gewóhnliche Kropf und kann sogar carcinomatós entarten. Extra- 
trachealer Kropf kann daneben bestehen. Auch Basedowstruma wird beobachtet. 
Die Symptome ergeben sich aus der mechanischen Verengerung der Luftróhre: 
Die Diagnose kann aus dem laryngoskopischen Befunde gestellt werden. Therapie. 
Keine intratrachealen, sondern pertracheale Eingriffe: In Lokalanüsthesie Tracheotomie. 
Exstirpation des Knotens. Blutstillung. Trachealkanüle. Partielle Naht der Luftróhre. 
(Die Technik des Eingriffes ist in der Operationslehre von Bier, Braun, Kümmell, 
von Sauerbruch dargestellt.) Jehn (München). 
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Just, Emil: Zur Frage der Rezidivstruma. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, S. 160—165. 1925. 

In den Jahren 1901 bis 1923 wurden in der v. Eiselsbergschen Klinik insgesamt 2647 
Stramen operiert; als Operationsindikation werden Verengerung von Trachea und Oesop 
sowie funktionelle Störungen der Schilddrüse im Sinne des M. Basedowii und der Hyperthyreosen 
ıngesehen. Die Kosmetik wird als Indikation zur Operation abgelehnt. Bei der genannten 
Üperationsziffer kamen 124 Kranke (4,795) zur REvezidivoperation; Nachuntersuchungen der 
— Operierten konnten aus äußeren Gründen nur teilweise gemacht werden. Zu den 
14 Fällen kamen noch weitere 98, die zum zweiten Male zur Strumaoperation kamen, bei denen 
deren Ortes die 1. Operation ausgeführt wurde, so daß im ganzen über 222 Kranke berichtet 
verden kann, darunter waren 176 Frauen und 46 Männer. Von diesen wiederum unterzogen 
sch 10 Frauen einer 3- und 2 einer 4. Operation, während sich 7 Männer zum 3. e 
»erieren ließen. Rezidive sind nach der von Hotz und Enderlen angegebenen Operations- 
rethode seltener beobachtet worden als nach dem Kocherschen Excisionsverfahren. Bei 33 
siblichen Kropftrágern war 9 mal ein órtliches Rezidiv nach doppelseitiger und 11 mal nach 
snseitiger Strumaresektion; die restlichen 13 Fälle waren früher nach anderen Methoden 

zeriert. Von 11 Rezidivoperationen bei Männern waren 5 früher doppelseitig und 6 einseitig 
ziert. Rezidive in früher nicht operierten Drüsenlappen wurden an 60 Frauen und bei 20 
ünnern beobachtet. Die doppelseitig vorgenommene Resektion gibt in bezug auf das Auf- 
=en eines Rezidivs bessere Resultate als einseitige Entfernung der Schilddrüse. Von 35 fa- 
wär belasteten Frauen stammten 17 aus einer Kropfgegend. Aus der Tatsache heraus, daß 
Sromrezidive bei Jugendlichen relativ häufiger auftreten, schließt Verfasser, daß das durch 
> Operation verminderte Organ sich wieder ersetzen muß, aus einer von dem reifen Organis- 
zx gestellten Forderung. Neben dem Alter spielt die Form der Struma eine Rolle für das 
idtreten eines Rezidivs. Weitaus am häufigsten ist bei beiden Geschlechtern die Struma 
zasa, die zum Rezidiv neigt; die adenomatöse Strumaform steht mit der Zahl der Rezidive 
& rweiter Stelle. Die übrigen Strumatypen neigen seltener zu Rezidiven. Aus der bei den 
-xgenommenen Nachuntersuchungen gemachten Beobachtung eines Stillstandes in dem 
"whstum der Drüse nach Vornahme der Rezidivoperation einerseits und der Rückbildung 
2ws beginnenden Rezidivs durch Jodverabreichung, wird bei bestimmten Strumaformen vor- 
— den Kropf bis auf einen kleinen Teil zu entfernen und das Auftreten eines Rezidivs 
cæ Vera breich von Jod zu vermeiden. Bei der adenomatösen Kropfform muß, da hier 
en dawirkung nicht eintritt, möglichst viel von der Drüse entfernt werden, um ein Rezidiv 
keteruhalten; dieses radikale Vorgehen kommt vor allem bei älteren, weniger bei jugendlichen 
Änzken in Frage. Fünf Basedowfälle mit Rezidiven wurden durch die zweite Operation 
Fund. Hook (Erfurt). 

Just, Emil: Über seltenere Komplikationen nach Strumektomien. (I. chir. Univ.- 
Aim. Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 152—159. 1925. 

Die seltenen Komplikationen, die Verf. bespricht, ereigneten sich an der Klinik Eisels- 
ærg, alle bei der Operation großer substernaler Strumen, bei denen die Entwicklung des unteren 
Asteils technische Schwierigkeiten bereitete. Die Entstehung eines vorderen mediastinalen 
Himatoms, das meist symptomlos verläuft, ist ja bekannt. Selten ist Hämatombildung im 
kateren Mediastinum; J ust beschreibt einen Fall, wo es nach Entfernung eines retroösophageal 
=twickelten Kropfanteiles zu einem Bluterguß hinter der Speiseröhre kam, der bis zur Bi- 
"kation sich fortsetzte und durch Kompression einer atrophischen Traches zu Atemnot 
2d letalen Erstickung führte. Ferner erwähnt er die Entstehung einer eitrigen Mediastinitis 
-it ausgedehntem Emphysem durch gasbildende Bakterien. Und schließlich bringt er 3 Fälle, 
z denen nach schwieriger Entwicklung des linken unteren Schilddrüsenpoles Verletzungen 
+s Ductus thoracicus entstanden, die alle spontan ausheilten. Marwedel (Aachen). 

Weiss, Viktor: Struma und Vagotonie. (Chir. Abt., Graf Apponyi- Poliklin., Buda- 
xs.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, 8. 763—769. 1920. 

Bei 33 Kropfkranken, von denen die Operation einwandfreie Kontrolle der 
zathologisch-anatomischen Diagnose der Schilddrüsenveränderung gewährleistete, 
vurde die Funktionsprüfung des vegetativen Nervensystems ausgeführt. Durch 
tese Untersuchungen sollte versucht werden, den komplizierten Zusammenhang zwi- 

«hen vegetativem und innersekretorischem System und deren pathologische Funktions- 
inderungen zu durchforschen. Die Untersuchungen wurden nach dem Schema von 
Szondi vorgenommen, bei dem kurz folgende Punkte berücksichtigt werden: 1. die 
zardiovasculàren Symptome, 2. die Augensymptome, 3. Funktion der exkretorischen 
Drüsen (Motilität und Sekretion von Magen und Darm), 4. subdermale Reflexe, 
5. Stoffwechsel (z. B. Blutzucker, Blutcalcium, Thermoregulation), 6. pharmakodyna- 


mische Reflexe (z. B. Adrenalinempfindlichkeit) und 7. Blutbild. Bei 21 Kropfkranken 
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konnte Nor moto nie festgestellt werden, und zwar litten hiervon 19 an Kolloidkropf, 
während bei zweien nur eine solitäre Cyste bei sonst normaler Schilddrüse vorlag. 
Sympathico-Hypertonie wurde allein bei allen Basedowkranken (4) gefunden. 
Vagotonie fand sich bei 8 Kranken, unter denen sich alle Fälle (4) mit Degene- 
ration des Kropfes befanden. Verf. glaubt, daß die herabgesetzte Erregbarkeit 
des sympathischen Systems in den vagotonischen Fällen ein zweifelloses Zeichen 
einer anfänglichen Hypothyreose sei, so daß die Reihe der pathologischen Prozesse 
kurz folgendermaßen zu bezeichnen wäre: Struma degenerativa — beginnende 
Degeneration des funktionierenden Schilddrüsengewebes — Hypo- 
thyreose— Sympathicohypotonie— Vagotonie. — Beiden übrigen 4 Kranken 
mit Vagotonie, bei denen kein Zeichen von Degeneration, sondern nur ein einfacher, 
diffuser Kolloidkropf zu finden war, ist eine sichere Klärung nicht zu finden. Möglicher- 
weise handelt es sich um konstitutionelle Vagotonie, wie auch das jugendliche Alter 
der Kranken (17—23 Jahre) vermuten läßt. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Merke, F.: Über Gynergen bei Kropfoperationen, insbesondere bei Basedowopera- 
tionen. (Chir. Klin., Univ. Basel.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 17, S. 924—926. 1925. 

Verf. empfiehlt Gynergen als vorzügliches Mittel zur Bekümpfung der Tachy- 
kardie bei Basedowkranken und hyperthyreotischen Strumapatienten. Die im Gynergen 
spezifisch wirksame Substanz ist ein Mutterkornalkaloid Ergotamin. Seine Wirkung 
auf das Herz, die sich in einer meist sehr betrüchtlichen Verlangsamung des Pulses 
äußert, ist wohl in erster Linie auf eine Acceleranslähmung zurückzuführen, denn sie 
tritt im Tierversuch auch dann ein, wenn der Vagus vorher durchtrennt oder durch 
Atropin gelähmt ist. Die Pulsverlangsamung beginnt einige Minuten nach der sub- 
cutanen Injektion, erreicht ihr Maximum nach ungefähr !/, Stunde und dauert etwa 
6—10 Stunden. Es empfiehlt sich daher Gynergen bei Basedowkranken und hyper- 
thyreotischen Struma-Patienten besonders als Vorbereitung zur Operation zu geben; 
auch zur Bekämpfung der bedrohlichen postoperativen Tachykardieparoxysmen 
leistet es wertvolle Dienste. ` Dencks (Neukölln). 

Beresow, E. L.: Weitere Beobachtungen über die Bedeutung der Labilität der Lym- 
phoeytose für die Prognose bei Morbus Basedow. (Chir. propädeut. Klin., I. Staats- 
Univ., Moskau.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, S. 166—193. 1925. 

Verf. geht auf die Blutuntersuchungen Th. Kochers über die Lymphocytose 
bei Basedowscher Krankheit zurück; später dann auf die Arbeiten A. Kochers, 
der bei hypothyreotischen Zuständen, dank Verordnung von Schilddrüsenpräparaten, 
Senkung der Lymphocytenzahl, bei hyperthyreotischen im Gegenteil ein Steigen der 
Zehl beobachten konnte. Alle früheren Arbeiten sind mehr darauf gerichtet, die Lym- 
phocytose als diagnostisches Zeichen der Erkrankung festzulegen. Verf. glaubt die Frage 
mehr in Hinsicht auf die Prognose des Basedow erforschen zu müssen. Er sieht 
nicht in der absoluten oder relativen Größe der Lymphocytose, sondern in der Labili- 
tät und Stabilität dieser Lymphocytose in bezug auf das sie hervorrufende Gift 
das prognostisch Wesentliche. Er unterscheidet dann die Neutrophilose und die Lym- 
phocytose, die von zwei. verschiedenartigen Geweben, dem Myeloid- und dem Lymph- 
gewebe, durch verschiedene Reize entstehen. Ein gewisser Zusammenhang besteht 
zwischen dem vegetativen Nervensystem und dem Mechanismus der Entstehung der 
Lymphocytose. Die Lymphocytosenlabilität mißt Verf. mit Hilfe der Pilocarpin- 
Atropinreaktion, d.h. er bestimmt erst die Veränderung der Lymphocytenbewegung 
nach Pilocarpin- und einige Tage später nach Atropininjektionen, und zwar ihrem pro- 
zentuellen Verhältnis nach zum Blutbefunde vor den Proben. Seine Versuche sind ge- 
nau tabellarisch dargestellt. Das Ziel der Arbeit ist, wie er selbst sagt, „der Wunsch, 
die beobachtete Erscheinung, die Stabilisation der Lymphocytose, zu zeigen, d.h. ihre 
erhöhte Stabilität gegen Atropin, welche den Veränderungen im vegetativen Nerven- 
system parallel läuft, unter dem Einfluß der Einwirkung der Hormone der Schild- 
drüse und anderer innersekretorischer Drüsen“. Die weitere Ausarbeitung der Methode 
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soll nach Ansicht des Verf. erst zeigen, ob daraus eine klinische Untersuchungsmethode 
mr Prognosestellung für den Morbus Basedow entstehen kann. Glass (Hamburg). 

Ravenswaaij, Th. S. van: Die Tetaniebehandlung. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
4; 6$, 1. Hälfte, Nr. 12, 8. 1327 —1328. 1925. (Hollàndisch.) : 

Verf. weist für die Behandlung von Tetanus noch einmal dringend hin auf die Einspritzung 
er Lösung von „‚Sulfas magnesicus‘‘. Gerade ernste Fälle können so zur langsamen nung 
immen. Bei einem schweren Fall von Tetanus durch Verletzung mit einem Nagel wurde zu- 
ächst mit Injektionen von 500 ccm 3 proz. Lösung begonnen, zu gleicher Zeit 10 com Tetanus- 
eum unter die Bauchhaut und 10 com in die Gegend der noch sichtbaren kleinen Wunde an 
it Fufeohle. Diese Injektionen am Oberschenkel und unter die Bauchhaut werden jeden Tag 
vederholt. 5 Tage später sind die Anfälle verschwunden. Die Erscheinungen der Starre gingen 
Wmählich zurück. 8 Tage später konnte der Patient sich aufrichten und den Mund öffnen. 
Alfas magnesicus“ wird täglich weiter gegeben. Ein zweiter Fall zeigt sämtliche Tetanus- 
scheinungen noch ernster. Krankheit bestand schon 5 Tage. Von einer deutlichen Verletzung 
xits bekannt. Auch bei diesem Patienten begann die Behandlung in derselben Weise mit 
“ccm und täglich 10 com Tetanusserum. Nach 7 Tagen konnten der Mund etwas geöffnet 
a die Arme etwas bewegt werden. Später noch 2mal 10 com der 3proz. Sulfasmagnesicus- 
jung. Der Patient e vollkommen geheilt entlassen. Ein dritter und vierter Fall sind 
:&melben Weise zur Heilung gelangt, darunter auch ein Kind mit Nabeltetanus. Die Methode 
mp aho warm empfohlen werden. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


. A. Brust. 

Wieutel, Herz, Gefáfie, Transfusion: 

Geehini, E.: Su due easi di sutura del euore per ferita da taglio operati cirea 20 anni 
tw, (Bericht über 2 Fälle von Herzstichverletzung etwa 20 Jahre nach der 
tion.) (Osp. ciw., Carrara.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 20, S. 699—700. 1925. 

Ceechini gibt einen genauen Befund einer Herzstichverletzung (rechter Ventrikel), 
:&mh Naht geheilt, 17 Jahre spáter nachuntersucht werden konnte. Aufer einer geringen 
“nder Brustwand — Stelle der Drainage — waren an dieser keine nachteiligen Folgen nach- 
"a. Der Mann war, bei bester Herztätigkeit, völlig arbeitefähig. Von einem zweiten, 
&nm Verle£zten konnte C. nur feststellen, daß auch dieser 17 Jahre später (Naht des rech- 
alktrikels) seinem Beruf als Handlanger nachgehen konnte. Th. Naegeli (Bonn). 

ledes, Hobert L.: Suture of stab wound of the heart. Two eases with one reeovery. 
von Stichwunden des Herzens. Bericht über 2 Fülle mit 1 Heilung.) (Surg. 
a. iv. of Georgia, Athens.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 757—760. 1925. 

, ll6jáhriger Neger mit perforierender Stichverletzung des rechten Herzens. Perikard mit 

z angefüllt. Naht des freigelegten Herzens gelang, doch trat der Tod infolge übergroßen 

“terlustes rasch nach der Operation ein. 2. 23jähriger Arbeiter mit Stichverletzung des 

"Xen Vorhofes. Breite Freilegung und Resektion der Brustwand ermöglichte exakte Naht. 

Y“%salzinfusion direkt in den Ventrikel. Heilung mit voller Arbeitsfähigkeit. Die Notwendig- 

"riter Freilegung und der direkten Infusion in den Ventrikel — evtl. auch Reinfusion des 

"iwten Blutes oder Transfusion — wird betont. M. Strauss (Nürnberg). 

Tannenberg, Joseph: Experimentelle Untersuchungen über lokale Kreislaufstó- 

een [ Tl. Einleitung. (Senckenberg. pathol. Inst., Uni. Frankfurt a. M.) Frank- 

t Zeitschr. f. Pathol. Bd. 31, S. 173—181. 1925. 

ln 5 aufeinanderfolgenden Arbeiten werden die Ergebnisse mitgeteilt, die Tannen- 

tg bei seinen Nachuntersuchungen über die Theorie gewann, welche Ricker (vgl. 
^5. Zentrlo. 81, 129) auf Grund seiner experimentellen Arbeiten aufgestellt hat über die 
"deutung des Nervensystems, insbesondere des Gefäßnervensystems, für alles physiolo- 
:xbeund pathologische Geschehen im Organismus. Ganz besonders berücksichtigt wurde 
«desen Nachuntersuchnugen das Stufengesetz Rickers, nach dem Erregung und Läh- 
‚ag der antagonistischen Gefäßnerven auf dieselben, nur quantitativ unterschiedenen 
"zarten zurückgeführt werden. Neben allgemeinen Vorbemerkungen werden im ersten 
“] Operationstechnik und die genauen Versuchsanordnungen mitgeteilt. Rieder. 

_ Tannenberg, Joseph: Experimentelle Untersuehungen über lokale Kreislauf- 
rungen, II. TI. Das Rickersche Stufengesetz über die Wirkungsweise lokal ange- 
"iier Reize. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Frankfurt. Zeitschr. 
- Pathol. Bd. 81, S. 182—284. 1925. 

Es wird zunächst gezeigt, daß keine experimentellen Grundlagen vorhanden sind, 
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nach denen man annehmen könnte, daß die Gefäßdilatatoren nach einer Lähmung 
der Konstriktoren durch lokal angewandte Reize noch länger erregbar bleiben als 
diese. Genaue Mitteilung von Versuchen an der Lunge des lebenden Frosches, aus denen 
bei Beobachtung in durchfallendem Licht hervorgeht, daB bei Bespülung derselben mit 
sauerstoffgesättigter Ringer- oder Kochsalzlösung eine Verengerung der Lungen- 
arterien eintritt, die durch Bespülung mit kohlensäuregesättigter Lösung in eine maxi- 
male Erweiterung verwandelt werden kann. Bei abwechselnder Bespülung mit diesen 
beiden Lösungen konnte abwechselnd Verengerung und Erweiterung der Lungen- 
arterien beobachtet werden. Schon diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu Rickers 
Stufengesetz. Um aber ganz sicher zu gehen, wurden Untersuchungen am Pankreas 
und Mesenterium des lebenden Kaninchens, an denen sie auch Ricker vorgenommen 
hatte, ausgeführt. Und zwar wurde die Wirkung des Atropins, Adrenalins und Pilo- 
carpins auf die Gefäße in verschiedensten Konzentrationen studiert. Nach diesen 
Versuchen kommt Tannenberg zu der Annahme, daß Atropin überhaupt keine Wir- 
kung auf das Gefäßnervensystem hat, sondern lediglich infolge Verdrängung anderer 
Mittel, die ihren Angriffsort am Gefäßnervensystem haben, wirkt. An demselben 
Objekt konnten hintereinander nach vorausgehender Pilcoarpinanwendung Gefäß- 
verengerung, nach vorausgehender Adrenalinanwendung Gefäßerweiterung und dann 
wieder während einer Pilocarpinerweiterung Gefäßverengerung durch die gleiche Kon- 
zentration von Atropin beobachtet werden. Bei der lokalen Anwendung von Physostig- 
min in verschiedenen Konzentrationen wurde nur eine isolierte verengernde Wirkung 
auf die Capillaren festgestellt neben starker Erregung der Darmperistaltik. Wahr- 
scheinlich kommt dem Physostigmin nur eine sensibilisierende Wirkung für die kon- 
striktorischen Apparate der Arterien zu. Als weiteren Prüfstein für das Rickersche 
Stufengesetz wandte T. Verbrühungsversuche am Kaninchenohr an. Er fand bei den 
stärksten Wärmegraden keine Arterienerweiterung wie Ricker, sondern maximale 
Verengerung. Schließlich wurden noch mechanische und thermische Reize an der 
Arterie des Kaninchenohres zur Einwirkung gebracht. Zusammenfassend wird nach 
diesen Versuchen festgestellt, daß das Rickersche Stufengesetz keineswegs in seiner 
allgemeinen Form aufrechterhalten werden kann. Rieder (Hamburg). 


Tannenberg, Joseph: Experimentelle Untersuchungen über lokale Kreislauf- 
störungen. IV. TI. Die Leukoeytenauswanderung und die Diapedese der roten Blut- 
körperchen. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt. a. M.) Frankfurt. Zeitschr. f. 
Pathol. Bd. 31, 8. 351—384. 1925. 


Die Leukocytenauswanderung wird an den Gefäßen des Pankreas und Mesen- 
teriums des lebenden Kaninchens nach Anwendung der verschiedensten Reize beobach- 
tet. Sie beginnt in den kleinen Venen, später sieht man sie auch an den Capillaren, und 
zwar zunächst in ihrem venösen, dann in ihrem arteriellen Schenkel, und schließlich 
sieht man auch an den kleinen Arterien einzelne Leukocyten auswandern. Der Mecha- 
nismus der Auswanderung der weißen Blutkörperchen ist ein ganz anderer als der bei 
der Diapedese der roten Blutkörperchen. Diese ist die Folge der Wirkung des Blutdrucks 
Gegen die Norm veränderte Permeabilitätsverhältnisse der Wand der Kapillaren 
spielen dabei eine Rolle. Der ganze Vorgang läuft außerordentlich rasch ab. Die Aus- 
wanderung der Leukocyten dagegen verläuft unter einem ganz anderen Bilde. Dem 
Blutdruck kommt dabei gar keine Bedeutung zu. Die Leukocytenauswanderung ver- 
läuft außerordentlich langsam und erfolgt in einer der Stromrichtung entgegengesetzten 
Richtung. Dabei sind mehrere Phasen zu unterscheiden. Im Blut treten Eiweißabbau- 
produkte auf, dadurch wird auch die vermehrte Ausschwemmung von Leukocyten aus 
den Bildungsherden erklärt, die sich bei jeder länger bestehenden lokalen Eiterung 
nachweisen läßt. Rieder (Hamburg). 


Tannenberg, Joseph, und Max Degener: Experimentelle Untersuchungen über 
lokale Kreislaufstórungen. V. Tl. Über Entzündung bei Ausschaltung des Nerven- 
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systems dureh Lokalanaesthetiea. (Senckenberg. pathol. Inst. Uniw., Frankfurt a. M.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 81, S. 385—410. 1925. 

Bei Anwendung von Lokalanaestheticis wird nur die initiale Gefäßerweiterung, 
welche sonst die Entzündung einleitet, verzögert. Trotzdem kommt die Entzündung 
unverändert zum Ausbruch. Die Ergebnisse von Entzündungsversuchen mit chemi- 
schen Mitteln an der Froschschwimmhaut lassen sich nicht ohne weiteres auf den Warm- 
blüter wegen der großen Permeabilität der Froschhaut übertragen. Aus den unregel- 
mäßigen und starken Schwankungen der physiologischerweise regelmäßig auftreten- 
den Verengerungen und Erweiterungen der Gefäße am nervenfreien Glied, sowie dem 
F«hlen der reflektorischen den Entzündungsvorgang einleitenden Hyperämie werden 
ze abweichenden Reaktionen erklärt, welche von klinischer Seite an nervenfreien 
shedern auf experimentelle Reize hin beobachtet werden konnten. 

Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Kull, Harry: Les régulateurs de la eireulation dans les artères humaines. (Vor- 
xhtungen zur Regulierung der Zirkulation in den Nx Arterien.) (Inst. 


flistol., univ., Tartu.) Folia neuropathol. estoniana Bd. 3/4, S. 376—385. 1925. 
N achuntersuchungen über glatte Muskelfasern, die in der Intima von Arterien längs ver- 
| und von starken elastischen Fasern eingekleidet sind. Beim Menschen findet sich der- 
utes am häufigsten in den Arterien der tiefen Hautschichten und in den Bronchialarterien, 
isch an anderen kleinsten bis mittelstarken Arterien wurden die Längsfasern festgestellt; 
v sind meist an einer Stelle der Zirkumferenz angehäuft. Der Autor glaubt, daß diese bekann- 


x Längsmuskeln bei der Kontraktion sich vorwölben und das Innere des Gefäßes einengen. 
Benninghoff (Kiel)., 


Eiselsberg, A.: Bluispender. Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 19, S. 1093 
æ 1095. 1925. 

Vorschläge zur Organisation der Blutspenderverwendung. Es wäre für einzelne Städte 
* es Blutspenderzentrale zu schaffen, welcher alle Personen angezeigt werden, die sich 
bmps Oder gegen vereinbartes Honorar zur Verfügung stellen, ferner solche Hypertoniker, 
be when therapeutische Blutentnahmen beabsichtigt sind. Die Zentralstelle hätte auch 
de Sender zu untersuchen und die Testsera zu beschaffen. Sie soll durch Übernahme der 
sztzehaftlich-kaufmännischen Regelung und Beseitigung aller Schwierigkeiten die Kliniken 
zd Sanatorien instand setzen, jederzeit rasch und ohne weitere Umstände über geeignete 
Eittspender zu verfügen. Grashey (München). 


Yourewiteh, V., et E. Teleguine: Recherches sur la réinjection du sang propre du 
jt et de l'injeetion de sang étranger. Méthode de lavage de lorganisme animal. 
Untersuchungen über Reinjektion des eigenen Blutes und Injektion von fremdem 
But. Methode der Ausspülung des tierischen Körpers.) (Inst., prof. Hlava, Prague.) 


darn. de physiol. et de pathol. gén. Bd. 23, Nr. 1, S. 1—11. 1925. 

Blutentziehungen von nur wenig mehr wie 3% des Kórpergewichtes sind für Kaninchen 
Zdlich. Werden naeh Blutentziehungen die ausgewaschenen roten Blutkörperchen wieder 
zgzert, so rufen auch größere Blutentziehungen keine Schädigung hervor. Das aus der Carotis 
ztaommene Blut wird mit der gleichen Menge 1,5 proz. Natriumcitratlösung versetzt auszentri- 
mert, 3—4 mal mit 0,85 proz. NaCl-Lösung durch Zentrifugieren gewaschen, durch geeignetes 
Fitrierpepier nach Auffüllung mit 0,85proz. NaCl-Lösung auf das ursprüngliche Volum 
-itriert und dann in die Ohrvene des gleichen Tieres wieder injiziert. Völlig steriles Arbeiten 
3 bei allen Operationen nötig. Die Blutkörperchen bleiben bei den recht eingreifenden Maß- 
sahmen lebensfähig und völlig funktionstüchtig. Auch 6 Tage nach der Entnahme aus dem 
:örper wieder injizierte Blutkörperchen führten keine sichtbare blutige Färbung des Plasma 
:xd keine Hämoglobinurie herbei. Auch Zählung der roten Blutkörperchen nach der Injektion 
azab, daß von einem nennenswerten Absterben der Blutkörperchen nicht die Rede ist. 
Dese Beinjektion ist völlig harmlos, führt nicht zu Thrombosen. Nach Entnahme der Hälfte 
s Blutes und Reinjektion der entnommenen Blutkörperchen blieb die Zahl der Erythrocyten 
2 manchen Fållen ganz unverändert, sowohl am Tage der Operation als auch an den darauf- 
!slzenden Tagen. In anderen Fällen fand sich am folgenden Tage eine Verminderung auf 
u &/g ĉl- Diese Verminderung schritt aber an den nächsten Tagen nicht weiter. Kontroll- 
:iere, denen statt des entnommenen Blutes das entnommene Volum Salzlösung injiziert war, 
zeigten eine Abnahme der Blutkörperchen auf die Hälfte, ja auf !/,. Die Ergänzung erfolgte 
zur langsam. Reinjektion nach starken Blutentziehungen führt zu einer raschen Erholung 
der Tiere. Bei mehrmaliger Wiederholung der Blutentziehung und jedesmaliger Reinjektion 
üer gewasschenen Blutkörperchen können 78%, der Blutkörperchen der Auswaschung unter- 
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worfen werden (45%, einmal, 27%, zweimal, 6%, dreimal gewaschen). Das wesentliche Element 
für die Verhütung der schweren Folgen eines übergroßen Blutverlustes sind die roten Blut- 
körperchen, denn bei Reinjektion von Blutkörperchen, die durch kurzes Zentrifugieren ge- 
wonnen waren, wobei immer die noch nicht abgesetzten Leukocyten und Plättchen mit einem 
kleinen Teil der Erythrocyten entfernt wurde, war der Erfolg der gleiche. Der Verlust an Blut- 
lasma ist ohne Bedeutung, er kann sofort durch den Körper ersetzt werden. Es ist auch mög- 
ch, den Blutverlust eines Kaninchen durch Injektion von gewaschenen Blutkörperchen eines 
anderen Kaninchen zu ersetzen. Einem Kaninchen von 1750 g Gewicht wurde statt der er- 
tragbaren 52,5 ccm (3%, des Gewichtes) im Abstand von 1 Stunde in 2 Aderlässen 56 ccm Blut 
entzogen und durch gewaschene Blutkörperchen eines anderen Tieres, die 139 Stunden auf- 
gehoben waren, ersetzt. Das Tier erholte sich sofort. Hämolyse trat nicht ein. 
Fr. N. Schulz (Jena)., 

Corachän, Manuel: Aneurysma arteriovenosum. Rev. española de med. y cir. 
Jg. 8, Nr. 82, 8. 185—190. 1925. (Spanisch.) 

Allgemein werden folgende Entstehungsarten angenommen: 1. Traumatisch. 
2. Spontan. 3. Kongenital (nach der Ansicht einiger Autoren). Die traumatische Ent- 
stehungsart war — abgesehen von den Kriegsverletzungen — besonders häufig in der 
Zeit der Aderlässe. Die A. brachialis oder cubitalis wurde bei der Punktion der V. 
basilica s. mediana sehr oft mitverletzt. Wie oft sich danach ein Aneurysma bildete, 
zeigt die Statistik Delbets aus dem Jahre 1888. Von 250 Aneurysmen verdanken 
76 einem Aderlaß ihre Entstehung. 1886 hat v. Braman gleichfalls 56 derartige 
entstandene Aneurysmen zusammengestellt. Die spontan entstandenen Aneurysmen 
sind selten. Barwell konnte 42 und Boinet 114 Fálle zusammenstellen, die meist 
die inneren Arterien betrafen, ganz selten die peripheren. An der kongenitalen Ent- 
stehungsart zweifeln einige Autoren, darunter auch der Verf. Sie halten diese angeblich 
kongenitalen für eine Variation des Aneurysma cirsoides, und zwar in einem bereits sehr 
weit vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung. Der Verf. demonstriert einen Kranken 
mit sicherem, traumatischem Aneurysma der Art. cubitalis. Operation des Falles 
durch zirkuläre Arterien- und Venennaht nach Resektion des aneurysmatischen Teils. — 
Anführung der Erklärungen von Weber, Mary, Chaurea und Mill, sowie von Feau 
für die Entstehung des Geräusches. Letzterer hat darauf im Tierexperiment bewiesen, 
daß das Geräusch geknüpft ist an den freien Abstand des Arterienblutes in das zentrale 
Venenende. Wenn letzteres unterbunden wird, hört das Geräusch auf. Cyranka (Berlin). 

Superbi, Carlo: Di un caso di aneurisma dell’erteria iliaca primitiva complieante 
un fibroma uterino. (Ein Aneurysma der Arteria iliaca communis in Verbindung 
mit einem Fibrom des Uterus.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ. Firenze.) Riv. ital. di 
ginecol. Bd. 8, H. 2, S. 219—234. 1925. 

Nach einem kurzen Eingehen auf die Literatur der Beckenaneurysmen, Fälle von Mars, 
Vogt, Hewitt, Vogelsänger, Huron Lawson, Munde, Reymond, Küster, be- 
schreibt Verf. folgenden Fall: Frau von 60 Jahren bemerkt seit 20 Jahren ein Stärkerwerden 
des Leibes und seit einigen Wochen eine leichte Blutung. Objektiv: Hängeleib, mit dem Uterus 
verschieblicher kindskopfgroßer Tumor, an der linken Seite der Cervix eine apfelsinengroBe 
Geschwulst. Bei der Operation findet sich ein großer Uterus mit sehr stark dilatierten Uterin- 

ü&Den an der rechten Seite, links weniger. Die Arteria iliaca communis ist stark spindel- 
örmig aufgetrieben. Hysterektomie, Heilung. Das Aneurysma fand sich als Nebenbefund. 
Luetische und arteriosklerotische Veränderungen waren an den untersuchten UteringefáGen 
nicht vorhanden; nur in dem kindskopfgroßen submukösen Fibrom fanden sich solche, die 
durch die chronische Stauung verursacht seien. Außerdem fand sich ein großer Polyp und 
ein Fibrom neben der Cervix. Die Diagnose der Aneurysmen der Uterina ist bis jetzt erst. 
in einem Falle von Mars gestellt worden. Als Ursache kommen in Betracht, außer den direkten 
Gefäßerkrankungen, langdauernde Geburten, Zangenverletzungen, einmal die Punktion einer 
Hämatocele; in der Mehrzahl der Fälle war das Aneurysma perforiert. Krips (Düsseldorf)., 


Bauch. 
Magen, Dünndarm: 
© Boas, I.: Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 8. u. 9. völlig neubearb. 
Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1925. XVI, 817 8. G.-M. 42.—. 
Das vortreffliche Handbuch Boas’ hat eine weitgehende Umarbeitung und Erweiterung 
erfahren. Die Kapitel über die allgemeinen Untersuchungsmethoden bieten auch dem Chi- 
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rurgen eine Fülle wertvoller Anregungen. Die Gastroakopie hat nach B.s Ansicht vorderhand 
nicht auf allgemeine Einbürgerung zu rechnen; ihr Schwerpunkt wird in der besseren Er- 
kenntnis des Ulcus ventr. liegen; als wirksame Methode für die Frühdiagnose des Carcinoms 
lehnt B. sie ab. Den Chirurgen wird am meisten die operative Indikationsstellung des Verf. 
interessieren. Bei Blutungen wird nur dann der operative Eingriff empfohlen, wenn nach ein- 
maliger, durch innere Mittel nur mit größter Mühe estillter Blutung sich nach einiger Zeit 
eine neue hinzugesellt, und zwar soll nöglichst im Anlanssstadi tadium der zweiten Blutung ope- 
nert werden. (Die namentlich in Am vielgeübte Bluttransfusion, auch als präoperative 
Maßnahme, ist leider unberücksichtigt geblieben. Ref.) Die Lektüre des vortrefflich geschrie- 
benen Kapitels über das peptische Magen- und Zwölffingerdarmgeschwtir ist auf das angelegent- 
üchste zu empfehlen. Es muB. . nicht nur die innere, sondern auch die chirurgische Behand- 
ling in Zukunft eine Frühtherapie sein." Bei der Perforation liegt der Schwerpunkt der Früh- 
operation in der Frühdiagnose, also in der Hand des Arztes, der den Kranken zuerst in die Hände 
kommt. Ist das Stadium der Frühoperation verpaßt, soll trotz der dann weit ungünstigeren 
Aussichten doch der Versuch gemacht werden, durch die Operation den Kranken zu retten. 
Bam chronischen Ulcus präzisiert B. seine Stellung folgendermaßen: „Als Internisten tragen 
vr gemeinsam mit dem Chirurgen die Verantwort für den rh Diesen chirurgischen 
Engriffes, und wir kónnen sie nur tragen, wenn wir auf Grund einer m enauen Diagnose 
àe Aussichten und die Gefahren desselben einigermaßen sicher abwägen können... Wir 
ünnen einem Chirurgen nicht zumuten, einen unter allen Umständen ernsten Eingriff bei 
wxebluteten oder durch zahlreiche vergebliche Kuren und Narkotika bereite geschwächten 
ui widerstandsunfähigen Kranken vorzunehmen. Der chirurgische Eingriff soll nie- 
zals ultima ratio, sondern muß optima ratio sein." Wenn auch jeder einzelne Fall 
wine besonderen Indikationen hat, die sorgfältig erwogen werden müssen, läßt B. im allgemeinen 
iende Indikationen gelten: 1. Wenn mehrere rationell und lange durchgeführte Ulcuskuren 
eiiglos oder trotz fortgesetzter körperlicher und diätetischer Schonung von schnell eintreten- 
en Bezidiven gefolgt waren. 2. Wenn trotz rationeller Behandlung und vorsichtigem Ver- 
alten der Kranken schnell hintereinander erschöpfende Blutungen sich einstellen. 3. Wenn 
& Kranken durch äußere Umstände nicht in der Lage sind, interne Kuren in regelrechter Weise 
ihzuführen (soziale Indikation) 4. Wenn trotz mehrfacher Kuren andauernde 
veerzen, besonders Nachtschmerzen die Lebensfreude und die Arbeitefühigkeit des Kranken 
viazgraben oder Kraftlosigkeit zur Folge haben. 5. Wenn Zweifel darüber bestehen, ob Ulcus 
cim ürcinom vorliegt. 6. Wenn das Ulcus mit Komplikationen (z. B. Pylorus- oder Duodenal- 
Kane, Perigastritis, Pericholecystitis, Cholelithiasis) einhergeht, die erfahrungsgemäß durch 
zæ Kuren nicht zu heilen sind. Die — — finden wir ebenfalls schematisch 
æpstellt und kurz — (Die -Polya-Reichelsche Methode, die in neuerer 
Zet in zunehmendem Maße Anwendung findet, ist leider nicht erwähnt. Ref.) Die Nachteile 
€ Gastroenterostomie werden gewürdigt und die Resektion wird als das Hauptverfahren 
kennzeichnet. Die Diagnose, Differentialdiagnose und Symptomatologie des Magenkrebses 
eingehend und erschöpfend behandelt. Sehr bemerkenswert ist das Eintreten B.s für die 
Probelaparotomie, die sich „heutzutage weder bei Internen noch bei Chirurgen noch beim Publi- 
kam einer besonderen Beliebtheit erfreut. Wenn aber allen Ärzten die leider unabünderliohe 
Istsaache zum Bewußtsein gekommen sein wird, daß es in der Diagnose des Magenkrebses 
Grenzen der Erkenntnis gibt, über die keiner von uns hinauskommt, wird auch das a 
Pzblikum dem Rat zur Probelaparotomie williger folgen, als es heutzutage der Fall ist. 
-kann gar nicht oft genug betont werden, daß der interne Arzt die Pflicht hat, in jon 
iam zu Gesicht kommenden Falle von Magencarcinom unverzü lich die Mög- 
liehkeit der Operabilität in Erwägung zu ziehen.... Bei resektionsfähigen 
Fällen bedeutet jeder Tag einer inneren Behandlung nach gestellter Diagnose 
eine Verschleppung." Bei Röntgentiefenbestrahlungen nach palliativen oder radikalen 
Operationen hat B. neben Mißerfolgen vereinzelte überraschende Resultate gesehen. Dan- 
kenswert ist, daB die Magensyphilis eine eingehende Darstellung erfahren hat. — Die Nachteile 
der Gastroenterostomie werden eingehend gewürdigt, B. neigt deshalb auch bei gutartigen 
Stenosen des Pylorus und des Duodenums den radikalen Methoden zu, obwohl die Erfahrungen 
iber die definitiven Resultate der Resektion noch nicht lange genug sind, um ein sicheres 
Urteil über etwa später auftretende Nachkrankheiten zuzulassen. Die operative Behandlung 
der Magenptose lehnt B. ab. Das Schlußkapitel des Werkes behandelt die nervösen Magen- 
und ihre Behandlung. — Das B.sche Buch ist dazu berufen, nicht bloß dem Internen, 
sondern auch dem Chirurgen, der sich mit der operativen Chirurgie des Magens beschäftigt, 
an unentbehrlicher Ratgeber zu werden. Colmers (München). 


Kortzeborn, A.: Die prinzipielle Sphineterdehnung nach Laparstomien. (Chir. 
Unsv.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 19, S. 1018—1021. 1925. 

Nach nur günstigen Erfahrungen bei mehreren 100 Fällen wird die prinzipielle 
Sphincterdehnung nach Laparotomien als wirksames Nachbehandlungsmittel be- 
zeichnet. Jedenfalls ist s.e zu empfehlen bei solchen Fällen, bei denen von vornherein mit 
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làngerer Darmatonie und Meteorismus zu rechnen ist. Trotz aller vorbeugenden Maß- 
nahmen müssen wir mit einer gewissen Darmatonie in den ersten Tagen nach der 
Operation rechnen. Auch nach Wiederauftreten der Darmperistaltik, die sich durch 
Darmgeräusche kundgibt, vergeht bis zum Abgehen der Flatus eine bald kürzere, bald 
längere Zeitspanne, die unangenehm empfunden wird. Diese Zeit abzukürzen durch 
mechanische Erleichterung des Abganges, muß unser Bestreben sein. Ein eingelegtes 
Darmrohr, das nichts anderes als eine Umgehung des Analverschlusses darstellt, kann 
nicht als absolut zweckdienliches Mittel angesehen werden. Es bedeutet für den 
Sphincter einen Reiz, so daß es zu spastischen Zusammenziehungen des Sphincters 
kommt. Es wirkt infolge der Wechselbeziehungen zwischen Sphinctertonus bzw. 
-krampf und den Tonusverhältnissen in den höher gelegenen Darmabschnitten hemmend 
auf die Fortbewegung von Stuhl und Winden ein. Man tut besser daran, dort, wo uns 
ein erhöhter Sphinctertonus höchst unerwünscht ist, jeden Reiz von ihm fernzuhalten, 
oder noch besser, den Sphinctertonus für eine Zeitlang ganz auszuschalten durch eine 
Dehnung. Durch die Sphincterdehnung wird der Abgang der Flatus sehr erleichtert. 
Die Klagen über Belästigungen durch Meteorismus werden selten. Irgendwelche Nach- 
teile wurden nicht beobachtet. Die Dehnung wird langsam und vorsichtig so weit 
vorgenommen, daß sich beide Zeigefinger in den Anus einführen lassen. So wird in 
schonender Weise in der Hauptsache nur der Sphincter externus gedehnt und mit 
Sicherheit eine längere als dem beabsichtigten Zwecke entsprechende Inkontinenz 
verhütet. Tromp (Kaiserswerth). 

Ashby, Hugh T., and A. H. Southam: The early diagnosis and treatment of pyloric 
stenosis in infants. (Die Frühdiagnose und Behandlung der Pylorusstenose bei 
Säuglingen.) Brit. med. journ. Nr. 33848, S. 403—405. 1925. 

Nach einer Übersicht über die Symptomatologie, Behandlung und Prognose der 
Pylorusstenose beim Säugling kommt Verf. zu dem Schluß, daß man, wenn einmal 
die Diagnose sicher gestellt ist, mit der Operation (Rammstedt) nicht zu lange warten 
solle. Die Resultate der chirurgischen Behandlung sind ausgezeichnete, während die 
interne Behandlung Monate erfordert und dann oft noch von unsicherem Erfolge ist. 

Calvary (Hamburg)., 

Sjövall, Einar: Die Formverhältnisse des mensehliehen Magens im Lichte der 
Triehobezoare. (Pathol. Inst., Univ. Lund.) Acta pathol. et microbiol. scandinav. 
Bd. 1, H. 3, S. 245—258. 1924. 

Trichobezoare pflegen staunenswert lange im Magen zu liegen, ehe sie ihrem 
Träger stärkere Beschwerden verursachen. Während dieser ganzen Zeit werden die 
Haare, Fäden oder Pflanzenfasern, aus denen die Gebilde zu bestehen pflegen, durch 
die Bewegungen des Magens zu einem dichten Filz zusammengewoben, bis sie das 
Lumen des Magens fast völlig ausfüllen. Sie stellen daher in der Mehrzahl der Fälle 
einen naturgetreuen Ausguß des Magens dar, so daß sich die Einzelheiten der Magen- 
wandfunktion in der Konfiguration des Trichobezoar ausprägen dürften. Von diesem 
Gedankengang ausgehend hat Verf. eine eigene Beobachtung und eine Reihe von ge- 
eigneten Fällen aus der Literatur kritisch durchforscht. Die Einzelheiten dieser kriti- 
schen Betrachtungen müssen im Original nachgelesen werden. Dencks (Neukölln). 

Simon, R., et R. Fontaine: Du choc opératoire et de l'anesthésie en chirurgie 
gastrique. Recherches expérimentales et eliniques. (Über den operativen Schock und die 
Anästhesie in der Magenchirurgie. Experimentelle und klinische Untersuchungen.) 
Rev. chirurg. Jg. 44, Nr. 2, S. 138—159. 1925. 

Der operative Schock ist durch ein Nachlassen aller Lebensfunktionen ausgezeichnet. 
Seine Stárke entspricht der Senkung des Blutdruckes. Dieser wurde bei den Tier- 
versuchen des Verf. in der Carotis mit dem Manometer bestimmt, am Menschen mittels 
der Oscillometrie nach Pachon. Die Blutdrucksenkung bei Laparotomien, die an 
Tieren mit Narkose, mit Lokalanästhesie und ohne jede Anästhesie ausgeführt wurden, 
hat 2 Ursachen: 1. Die Eröffnung des Abdomens bewirkt durch den Wegfall der Bauch- 
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presse, durch den Reiz der Luft und die Abkühlung eine Vasodilatation im Splanchnicus- 
gebiet. 2. Zug &m Mesenterium ruft reflektorisch eine Blutdrucksenkung hervor. Die 
Anästhesie (weder die allgemeine noch die lokale) hat auf die erstere Ursache keinen 
Einfluß, wohl aber auf die zweite. Die Allgemeinnarkose schwächt die reflektorische 
Blutdrucksenkung um so mehr ab, je tiefer sie ist, die Lokalanästhesie mit Infiltration 
des Mesenteriums unterdrückt sie vollkommen. Die Erfahrungen am Menschen stimm- 
ten mit den Tierexperimenten überein. Die tiefsten Blutdrucksenkungen traten nach 
tloßer Bauchdeckeninfiltration auf, die geringsten in allgemeiner Narkose (mit Äther). 
Wenn man die Lokalanästhesie anwendet, muß man, um die Blutdrucksenkung mög- 
tehst zu vermeiden, sehr zart operieren, alles Zerren am Mesenterium vermeiden und, 
zas von größter Wichtigkeit ist, dieses mit Novocain infiltrieren. Die Infiltration des 
Yesenteriums empfiehlt sich auch bei Anwendung der Narkose. — Die Statistik des 
verf. erweist für die Narkose eine bedeutend höhere Mortalität als für die Lokal- 
wästhesie (z. B. bei Magenresektionen 25 : 8,395; bei der Gastroenterostomie 6,1 : 095); 
as gleiche gilt für die postoperative Morbidität (Lungenkomplikationen nach Resek- 
xmen 28,5 : 295; nach Gastroenterostomien 15,7 : 095). Demnach hat die richtig 
isgeführte Lokalanàsthesie als die Methode der Wahl zu gelten. 
Fr. Genewein (München). 

Albergo, Giuseppe: Sulla patogenesi e cura dellulcera gastro-duodenale e sul valore 
"htivo del trattamento medico e ehirurgieco. (Über Pathogenese und Behandlung des 
keen-Dünndarmgeschwürs und über den relativen Wert der internen und chirur- 
zhen Therapie. Clin. med. ital. Jg. 55, Nr. 11, S. 106—127. 1924. 

Nach ausführlicher Darstellung von Geschichte und Pathogenese der Magen-Dünndarm- 

2xhwüre kommt Verf. zum Schlusse, daß die Genese trotz zahlreicher diesbezüglicher For- 
vægen heute noch nicht völlig geklärt ist, daß aber die Hypothese von der Selbstverdauung, 
Aw noch viele andere Faktoren kommen, die meiste Wahrscheinlichkeit für sich hat. Spe- 
Zw» Behandlung ist nicht móglich. Die intern-di&tetische und chirurgische Therapie 
ıchiedn sich nicht aus, beide Methoden sind bei der Behandlung, die immer individualisieren 
3X »z2ch dem einzelnen Falle zu verwenden, da sie sich oft ergänzen. Bei der chirurgischen 
ist die Resektion die Methode der Wahl, da die Enteroanastomose schlechte 

imitate und viele Komplikationen gibt. M. Strauss (Nürnberg.) 

Yano, Afaru: Experimentelle Untersuehungen über die Heilungstendenz des Magen- 
muhwürs. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg $. Br.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
M. 78, H. 2, 8. 251—306. 1925. 

Versuche am Kaninchenmagen. Mit dem Thermokauter gesetzte Schleimhaut- 
tekte zeigten makro- und mikroskopisch stets im Gebiet der Magenstraße die ge- 
Angste, im Fundusteil die größte Heilungstendenz. Vagushemmung durch Atropin 
zd noch mehr Vagusdurchschneidung wirkte stark verzögernd auf die Heilung. 
und: Erschlaffung der Magenwand und Störung der Sekretentleerung trotz Ver- 
zinderung der Sekretion. Von ungünstigem Einfluß ist auch Adrenalin, ferner Pilo- 
"pin, letzteres wahrscheinlich wegen Überwiegens der ungünstigen Komponente 
5efaBkontraktion) über die günstige (Muskelkontraktion). Secacornin war ohne 
7kennbare Einwirkung. Versuche zur Erzeugung von Schleimhautschüdigungen auf 
zdirektem Wege bestätigten die ganz verschiedene Neigung zur Geschwürsbildung 
1 MagenstraBentel und im Fundusteil  Vagusdurchschneidung allein rief keine 
*rosionen hervor, Vagusdurchschneidung mit Arterienunterbindung führte im Fundus 
ra hamorrhagischen Erosionen, an der kleinen Kurvatur und am Pylorus zu überwiegend 
rtämischen Erosionen und zu Geschwüren mit geringer Heilungstendenz. Arterien- 
ınterbindung allein machte Geschwüre mit besserer Heilungstendenz. Die bei der 

Arterienunterbindung nicht vermeidbare Schädigung der sympathischen Geflechte 
st belanglos, wie durch mehrere Versuche mit Exstirpation des Ganglion coeliacum 
:schgewiesen wurde. Venenunterbindung mit oder ohne Vagusdurchschneidung 
rzeugte keine Veränderungen an der Magenstraße, am Fundus Ödem und Erosionen. 
Ne Begünstigung der Geschwürsbildung im ‘Bereich der Magenstraße erklärt sich aus 
brer stärkeren mechanisch-funktionellen Belastung, ferner daraus, daß hier die 
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Schleimhaut niedrig, weniger gefaltet und weniger beweglich, die Submucosa straffer 
geformt und mit der Muscularis fester verbunden, die Gefäßversorgung durch Anasto- 
mosen weniger gut gesichert ist. Dies wurde durch Vitalfärbungsversuche nach Unter- 
bindung verschiedener Arterien festgestellt. Die typische Trichterform der Geschwüre 
entsteht dadurch, daB die Muscularis infolge Unterbrechung der peristaltischen Wellen 
am Rande des Defekts kardiawärts zusammengeschoben, pyloruswärts flach aus- 
gezogen wird. Gollwitzer (Greifswald). 

Butzengeiger, O.: Die extramuköse Pyloremyotomie oder extramuköse Pylore- 
plastik zur Behandlung spastischer Zustände des Magens. (Marienheim, Eiberfeld.) 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 20, S. 1074—1077.: 1925. 

Verf. teilt seine Erfahrungen mit, die er bei 15, länger als !/, Jahr beobachteten 
Fällen sammelte, die dieser 1924 von Payr bekanntgegebenen, 1923 schon vom Verf. 
selbst vorgenommenen Operation unterzogen wurden. Im Gegensatz zu der von 
Payr angegebenen Technik vereinigt Verf. den an der Vorderseite des Pylorus an- 
gelegten Längsschnitt prinzipiell quer, um eine etwaige Wiedervereinigung des Ring- 
muskels sicher zu vermeiden. Eine dadurch von Payr befürchtete Faltenbildung 
am Pylorus wird durch einen kürzeren Schnitt (3 cm) zu vermeiden gesucht. Eine 
vorkommende Schleimhautverletzung, die sich unter den 15 Fällen des Verf. sechsmal 
ereignete, hält dieser für unbedenklich und im Gegenteil bei Fällen, bei denen 
eine Besichtigung der Schleimhaut wünschenswert erscheint, für ge- 
boten. Die Beschwerden der Kranken vor der Operation waren die des chronischen 
Magenulcus, wobei besonders der krampfartige Schmerz vorherrschte. Auffallend 
war auch die häufig gleichzeitig bestehende spastische Obstipation, die, wie der 
Operationserfolg bestätigte, weitgehend durch die reflektorischen Vorgänge seitens 
des Pylorus beeinflußt wurden. Der Operationsbefund zeigte in etwa der Hälfte der 
Fälle den Pylorusring derb und verdickt, verschiedentlich (5 mal) wurden auch Ver- 
wachsungen zwischen Duodenum und Gallenblase gesehen. Der Pylorus selbst war 
dagegen stets frei von Verwachsungen. Was die Erfolge anlangt, so fanden sich in 
8 Fällen völlige Beschwerdefreiheit und in 4 Fällen wesentliche Besserung. Die Röntgen- 
kontrolle nach der Operation ließ ziemlich rasche Entleerung bei ruhigerer Motilität 
als vorher erkennen, Pylorusspiel angedeutet. Verf. hält demnach die Pyloro- 
myotomie für indiziert bei chronischen, mit Ulcussymptomen einher- 
gehenden Krampfzuständen des Magens, wenn konservative Mittel 
versagen. Zu versuchen wäre diese Methode auch bei nicht resezierbaren, 
pylorusfernen Geschwüren und sonstigen mit erhöhten Reizzuständen 
und verzögerter Magenentleerung einhergehenden Affektionen des 
Magens. Vor kritikloser Anwendung und allzu großem Optimismus ist zu warnen. 

Vollhardi (Wyk auf Föhr). 

Berg, A. A., Eugene Klein and Burrill B. Crohn: The radical surgical re of gastrice 
and duodenal uleer. (Zur Radikaloperation des Mágen- und Duodenumg schwürs.) 
(Mt. Sinai hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 8. 49—91. 1925. 

150 ausgedehnte Resektionen nach Billroth II mit 8—9% Mortalität. Die einfache 
Gastroenterostomie hatte zwar nur eine Mortalität von 3%; da aber 30% der Operierten 
neue Beschwerden bekamen und sich einer abermaligen Operation unterziehen mußten, 
deren Mortalitāt 15% betrug, gleicht sich die höhere Resektionsmortalität bis zu einem 
gewissen Grade aus. Der Verf. ist ein begeisterter Vorkämpfer der Resektionsmethode. 
Er operiert in örtlicher Betäubung, und zwar nur unter Infiltration der Bauch- 
decken bei gleichzeitiger Gabe von Morphium-Atropin. Auf Splanchnicusanästhesie 
wird verzichtet; die Schmerzen sollen erträglich sein. Die Technik der Operation nach 
der Reichel- Hofmeisterschen Modifikation des Billroth II wird ausführlich unter 
Beigabe zahlreicher guter halbschematischer Bilder geschildert; nennenswerte Abwei- 
chungen von der üblichen Technik sind nicht zu verzeichnen. — Crohn: Chemismus 
nach Magenoperationen. Nach einer Gastroenterostomie ist die freie HCl mehr 
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oder weniger vermindert, oder sie fehlt ganz. Gibt man jedoch eine Probemahlzeit, so 
lassen &ch bei anfünglichem Fehlen der freien HCl nach !/, Stunde und später doch noch 
:wisse Mengen nachweisen. Gesamtaciditát meist hoch. Nach der Querresektion sind die 
Nurewerte meist nur wenig herabgesetzt. Bei den Pylorus-Antrumresektionen sind die 
‘iurewerte um 50 niedriger, je mehr Magen entfernt wird. Am besten wird man einem 
«uen Ulcus vorbeugen, wenn man durch ausgiebige Resektion Anacidität erzielt. — 
slein, Einige Bemerkungen über die motorischen Erscheinungen am Magen. Verf. 
»int, daß von der Kardiagegend aus entlang der kleinen Kurvatur Impulse für die 
\agenbewegungen ausgehen; Erkrankungen der kleinen Kurvatur (größere Ulcera!) 
fen leicht Unterbrechung dieser Rei: leitung hervor; größere Reste nach 20 und mehr 
sunden brauchen nicht durch einen Pylorospasmus resp. Stenose bedingt zu sein, 
«dern können durch solche mangelhafte Reizleitung verursacht werden. Aus diesem 
‚ande hält der Verf. auch die Excision von Geschwüren der kleinen Kurvatur für 
eıweckmäßig, ebenso die sogenannte „Excision der Magenstraße‘‘ und die Quer- 
»ektion. Brütt (Hamburg-Eppendorft). 
Pribram, B. 0.: Bemerkung zur Veróflentlichung von Prof. Swatuehin in Nr. 6 
ims Zentralblaties. Zentralbl. f. Chir. Jg. 82, Nr. 17, S. 934. 1926. 
(Vgl. diee. Zentrlo. 26, 284 u. 31, 187). Die von Swatuchin angegebene besondere Darm- 
t ist bereits 1920 von Pribram (vgl. dies. Zentrlo. 7, 564) veröffentlicht und 
ò miche ausführlich in der Bier-Braun-Kümmellschen Operationslehre angegeben. 
Hook (Erfurt). 
Nemilolf, Alexander: Über den Heilungsprozeß in der Gastroenterostomiewunde. 
Cine, Kloos., Staatsinst. f. ärztl. Fortbild., Leningrad.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, 
19-639. 1925. 

Verf. kommt auf Grund seiner eigenen Untersuchungen zu folgendem Ergebnis. 
WWundheilung der G.-E.-Anastomose ist eine sekundäre. Es entstehen starke ent- 
Émihe und degenerative Prozesse in ihrer Umgebung. Die angrenzende Partie der 
Yu und Darmschleimhaut stirbt fast gänzlich ab. Nur in den tiefsten Schichten 
iemben bleiben lebende Epithelzellen und Teile von Drüsenschläuchen erhalten, 
ribe später die Schleimhaut regenerieren. Diese Regeneration vollzieht sich sehr 

izgem und allmählich. Auch die übrigen Gewebsschichten der Magen- und Darm- 
and, besonders der Muskelgewebe, fallen einer teilweisen Degeneration an der Ver- 
lle anheim. Hier findet aber keine Regeneration, sondern ein Ersatz 
is Abgestorbenen durch Narbengewebe statt. Die Seidennähte werden zum größten 
Tal in das Mageninnere abgestoßen, verursachen lang dauernde Entzündung und 
xxzen weseritlich die Wundheilung. Je weniger Seidennähte daher gebraucht werden, 
a» so weniger Störungen erleidet die Wundheilung. Konjetzny (Kiel). 
Pannett, Charles A.: The surgical treatment ef duodenal uleer. (Die chir. Be- 
samdlung des Duodenalgeschwüres. Lancet Bd. 208, Nr. 11, 8. 538—541. 1925. 
Bericb*: *ber 45 Operationen. Als Normalmethode aieht Verf. zur Zeit noch die G. E. 
a, die ng: n amerikanischen Autoren vorzügliche Dauerresultate geben soll (von 1000 Patienten, 
si denen die Operation länger als 10 Jahre zurücklag, waren 88%, beschwerdefrei geblieben; 
$e Operationsmortalitát betrug nur 295). Die Resultate deutscher Autoren stehen hierzu, 
vie der Vert. zugibt, in einem gewissen Widerspruch. Seine eigenen Erfolge sind mäßig; 
san 26 Gastroenterostomierten blieben 18, — 7095, ganz beschwerdefrei. 18 mal wurde das 
Dus reseziert (meist Billroth I). Mortalität 5,595; über Dauerresultate verfügt Verf. nicht, 
de unmittelbaren Erfolge waren sehr gut. Da die Operationsmortalitát bei zunehmender Tech- 
nk nicht größer sein wird als die der G. E., so ist die Resektion bei besseren Dauerresultaten 
ıngebracht (Finsterer 93%). Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Graham, Henry F., and Pedro Platou: Duodeno-jejunostomy. (Surg. serv., Brook- 

lys Norwegian hosp., Brooklyn.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 791—794. 1925. 
Bericht über 2 Fälle von leichtem chronischen Duodenalverschluß durch eine abnorm 

straffe Mesenterialwurzel. Die in beiden Fällen ausgeführte Duodenojejunostomie führte das 

eine Mal zu einem guten funktionellen Resultat; im anderen Fall blieben Beschwerden be- 

steben, das Röntgenbild zeigte einen Verschluß des Pylorus und infolgedessen keine Funktion 

der Anastomose. Deswegen hintere Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge, gleichzeitige 

Cholsoystektomie. Heilung. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Zentralorgsa f. d. gesamte Chirurgie. XXXIL 13 
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Hilarowiez, Henryk: Experimentelle Untersuehungen über die Entstehung des 
postoperativen Ulcus peptieum jejuni. Polski przegląd chir. Bd. 8, H. 2, S. 177—183. 
1924. (Polnisch.) 

Durch Einnähen der uneröffneten Duodenal- resp. Jejunalwand in eine künstlich 
gesetzte Magenöffnung beim- Hunde, mit oder ohne Pylorusausschaltung und zum 
Teil mit in den Magen hineinragenden Seidenfäden, wurde folgendes festgestellt: Das 
Duodenum und der unmittelbar der Flexura duodeno-jejunalis folgende Teil des Jeju- 
nums werden vom Magensaft kaum angedaut (Vorzug der Rydygierschen Methode 
und der Gastroenterostomie mit kürzester Schlinge). Im Pylorusteil des Magens wird 
auch die Jejunumwand nicht verdaut (Vorzug der im pylorischen Teil angelegten 
Anastomose). — Die Pylorusverengerung schützt nicht vor Andauung. Die Seiden- 
fäden begünstigen die Entstehung eines Ulcus sogar in dem sonst widerstandsfühigen 
Duodenum. Sie spielen die Rolle eines Dochtes, der den Magensaft in den Stichkanal 
hineinsaugt. L. Tonenberg (Warschau). 

. Baggio, Gino: Per l'idea di frequenza dell'uleera di giunale post-operatoria e per 
il eoneetto della sua patogenesi e della sua cura. (Über die Häufigkeit des Ulcus 
pepticum jejuni, über seine Pathogenese und seine Behandlung.) (Clin. chir., univ., 
Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 20, S. 703—706. 1925. 

Literarische Studie.. Die Erfahrungen von E. Schwarz (vgl. dies. Zentrlo. 30, 488), 
welcher über mehrere Fälle von Ulcus pepticum nach Gastroenterostomie berichtet, bestätigen 
seine an zahlreichen Tierexperimenten gewonnenen Erfahrungen (vgl. dies. Zentrlo. 31, 387). 
Die Arbeiten Finsterers werden zur Bekräftigung herangezogen. Bei einem von diesem be- 
sohriebenen Falle mit Magenresektion zur Ausschaltung eines in erster Sitzung nicht angreif- 
baren Duodenalgeschwüres fand sich bei dem zweiten Eingriff die Narbe eines Ulcus pepticum. 
Dieses war somit unter denselben Bedingungen entstanden, wie Baggio sie experimentell 
am Hunde hergestellt hatte. In offenem Gegensatz dagegen befindet er sich zu Dogliotti 
und Riccio. Diese vertreten im Hinblick auf ihre Tiervereuche die Ansicht (vgl. dies. Zentrlo. 
31, 242), daB es weniger auf die Art der Anastomose ankommt, sondern daß mangelhafte tech- 
nische Ausführung meist die Ursache eines Ulcus pepticum bildet. Lehrnbecher. 

Gussio, 8.: Aleune esperienze di esclusione mediogastriea per lo studio della pato- 
genesi delPulcera digiunale secondaria, (Experimenteller VerschluB der Magenmitte 
zum Studium des sekundären Ulcus pepticum jejuni.) (Clin. chir., univ., Roma.) 
Arch. ital, di chir. Bd. 11, H. 2, 8. 139—190. 1925. 

Verf. geht davon aus, daß die Annahme zu verwerfen ist, wonach das Ulcus pepti- 
cum ohne Zusammenhang mit der Gastroenteroanastomose durch Ektopie cellulärer 
Elemente bedingt ist und sucht experimentell die Frage zu beantworten, ob traumatische 
oder sekretorische Einflüsse für die-Entstehung des Ulcus pepticum in Betracht kommen. 
Hierbei wird nach kritischer Würdigung der einschlägigen Literatur davon aus- 
gegangen, daß das Ulcus pepticum auf der Grundlage der Gleichgewichtsstörung 
zwischen dem sauren und alkalischen Magensaft in der verschieden resistenten Darm: 
schlinge zustande kommt. Diese Hypothese würde alle Umstände der Entstehung 
des Ulcus pepticum berücksichtigen, vor allem auch die Erfolge der verschiedenen 
Operationsmethoden. Zum experimentellen Nachweis wurde die Magenmitte ausge- 
schaltet und die entstehenden Magensäcke durch je eine Jejunostomie mit dem Darm- 
traktus verbunden. Die Ausschaltung wurde entweder vollkommen oder unvoll- 
kommen gemacht. Die Experimente ließen eindeutig erkennen, daß die Säure des 
Magensaftes zu Reizungen, Erosionen und Geschwüren an den Dünndarmschlingen 
führt, während die vom Pylorusabschnitt gelieferte Sekretion trotz größeren peptischen 
Vermögens keine direkte pathogene Wirkung zeigt. Auch indirekte Wirkung der 
Pylorussekretion kann ausgeschlossen werden, da im Tierexperiment das Pylorus- 
sekret keine Verstärkung und Vermehrung des Fundussekretes bedingt und die patho- 
gene Wirkung des Fundussekretes durch das Hinzutreten des Pylorussekretes nicht 
vermehrt wird. Das durch die Operation oder durch die Ernährung oder durch Zufall 
gesetzte Trauma kann wohl geringfügige Erosionen veranlassen; zu Geschwüren kommt 
es.aber erst dann, wenn zum wiederholten Trauma die Wirkung des. Fundussekretes 
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kommt. Wenn die Pylorusausschaltung auch noch den Duodenalsaft fernhált oder 
später wirken läßt, sind die Alterationen der Jejunumschlingen noch stärker, so daß 
seschlossen werden muß, daß der Duodenal-Pankreas-Gallensaft dem Fundussaft 
entgegen wirkt, offenbar infolge seines Alkaligehaltes, die die Säure neutralisiert. Wesent- 
ich für die Entstehung des Ulcus pepticum jejuni scheint jedoch nicht der Sáuregehalt 
ıls solcher, sondern die individuelle Resistenz der gewählten Anastomosenschlinge 
‚egenüber der relativen Hyperacidität zu sein. M. Strauss (Nürnberg). 

Keene, Reginald: A ease of acute obstruetion at the site of a gastrojejunostomy. 
Ein Fall von akutem Darmverschluß an der Gastroenterostomieschlinge.) Brit. 
urn. of surg. Bd. 12, Nr. 48, 8. 791—793. 1925. 

Drei Jahre, nachdem wegen einer Perforation eines Duodenalulcus eine Gastroenterostomia 
*trocolica posterior mit nicht ganz kurzer zuführender Schlinge ausgeführt worden war, traten 
*i einem 49jáhrigen Manne starke epigastrische Schmerzen urid guDweises Erbrechen auf. Er 
uam 4 Tage nach Beginn der Erkrankung in elendestem Zustande ins Krankenhaus. Tetanie. 
æi der Operation war die Orientierung zunächst sehr schwer. Magen, Duodenum und die zu- 
3hrende Schlinge der G.-E. waren máchtig dilatiert. In der rechten Bauchhälfte sah man nur 
« letzte Ileumschlinge, die gegen die G.-E. hinzog, in der linken Hälfte lag der Rest des Dünn- 
&ms. Die Anastomose wurde durchschnitten, der Dünndarm, welcher durch die Lücke zwi- 
x: zuführender Schlinge der G.-E. und -Hinterwand des Abdomens von rechts nach links 
"mhgetreten war, wurde nach rechts zurückgelegt. Entleerung des überfüllten Magens und 
'mgeBen von Milch mit Zucker, Pepton und Branntwein in das Ileum besserten den Zustand 
& Kranken rasch. Neue Gastroenterostomie. Heilung. Moszkowicz (Wien). 

Pavlovsky, Alejandro J.: Vierzig Fälle in die freie Bauehhóhle perforierter Ulcera 
in Magens und Duodenums. Semana méd. Jg. 32, Nr. 13, S. 687—709. 1925. (Spa- 
wh.) | 

Verf. beschreibt zuerst die Symptome des nicht perforierten Ulcus; bei den per- 

“sten Ulcera unterscheidet er zwischen solchen, die bei vorhandener Ulcusanamnese 

siut oder chronisch mit mehrtügigen Schmerzen zur Perforation gelangen und 

xe die ohne jegliche frühere Magenbeschwerden plótzlich perforieren, diese sind 

c aufigsten bei jungen Leuten. Von den bekannten Symptomen der Perforation 

nam konstantesten das Jaubertsche Zeichen (Verschwinden der Leberdürhpfung), 

:% Fällen 3lmal; Verwechslungen können vorkommen mit anderen Krankheiten, 
- sine Operation erfordern, wie akute Pancreatitis, perforierte Amöbencysten, Sig- 
"aditis perforata, Perforation der Gallenblase; aber auch anderen wie Pericarditis 
&xta, Steineinklemmung im Cysticus, Cholecystitis acuta, gastrischen Krisen und 
^wgmonien. Es wird dann im einzelnen an Hand der zahlreichen Fülle auf die Dif- 
^-ntialdiagnose eingegangen. Die Behandlung besteht innerhalb der ersten 6 Stunden 
4 dem Pylorusuleus in Quernaht, PylorusverschluB nach Doyen und Gastro- 
*erostomia posterior, spáter unterbleibt die Gastroenterostomie; am Duodenum 
-teision und Längsnaht. Eine Gastroanastomose ist hier zwecklos. 

Resultat: Innerhalb der ersten 8 Stunden operiert starben von 23 3 Fälle, — 
*znd 12 Stunden 7595 Mortalitát und nach 24 Stunden 100%. Bei Operationen innerhalb 
#r ersten 4 Stunden soll nicht drainiert werden, nur Hautdrainage, später Gummidrain und 
^t suprapubische Gegenóffnung. Wegen der zahlreichen statistischen, kasuistischen und 
-erarischen Einzelheiten eignet sich die Arbeit nicht zu einem kurzen Be und muß deshalb 
= Original eingesehen werden. Krips (Düsseldorf). 

Rahoveanu, G.: Die Funktionen des operierten Magens. (Clin. chir., Cluj.) Clujul 
zed. Jg. 6, Nr. 1/2, S. 10—18. 1925. (Rumänisch.) | 

Die Funktion des operierten zn ist A ig von der Art der Krankheit, die zur 
'peration geführt hat, und von der Art des Ein erf. hat 157 Fälle von Magenoperationen 

»*r chirurgischen Klinik Klausenburg (Prof. J jj ubo vici) róntgenologisch nachuntersucht, 
-wa 2 Wochen nach der Operation. 1. Die G. E. retrocol. post. wurde wegen benigner 
^vlor usstenose 67 mal ausgeführt; 49 mal ging der Brei durch die Anastomose, 6 mal durch 
«n Pylorus, 7 mal durch Anastomose und Pylorus, 0 mal nicht feststellbar. 52 mal waren 
se subjektiven Beschwerden geschwunden, 15 mal nicht. Die Entleerung war 36 mal normal, 
i3 31 Fällen nach 5 Stunden Rest, in 6 Fällen nach 24 Stunden Rest. Kein Fall von Sturz- 
ntleerung. — Wegen Ulcus pyloricum wurde die G. E. r. p. 29 mal ausgeführt. 23 mal 
Entleerung durch Anastomose, l mal durch Pylorus, 4 mal durch beide Öffnungen (1mal ?). 
in 6 Fällen hielten die Beschwerden an. 1mal Sturzentleerung. — Wegen Duodenalulcus 
13* 
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wurde die G. E. r. p. 33 mal ausgeführt; 19 mal Entleerung durch die Anastomose, 4 mal durch 
Pylorus, 9 mal auf beiden Wegen (1mal ?). 23 Fülle beschwerdefrei, 10 mal keine Besserung. 
In 8 Fällen 12 Stundenrest im Magen. — Wegen Ulcus der kleinen Kurvatur 13mal 
G. E. r. p. Entleerung 11 mal durch Anastomose, 2 mal durch Pylorus. 10 Fälle subjektiv 
geheilt. — 2 Fälle von G. E. r. E wegen Ca. corporis. Beide Entleerung durch Anastomose, 
eine Sturzentleerung. — 2 mal G. E. r. p. wegen Ca. pylori; Entleerung durch Anastomose; 
1 Fall nachuntersucht nach 7 Monaten; gute Funktion der Ánastomose, der Tumor ist nicht 
ewachsen. — 2. Die G. E. antecolica wurde 1 mal wegen Ca. pylori ausgeführt. Zwischen 
lorus und Anastomoee hat sich ein Blindsack ausgebildet, in dem der Brei lange stagniert. 
— 3. Billroth I wurde 2 mal wegen Ca. pylori angewandt. 1mal 8 Stundenrest im n. 
— l mal Billroth I wegen Ca. corporis; keine Besserung, 12 Stundenrest. — 4. Billroth II 
wurde Imal wegen benigner Pylorusstenose ausgeführt; 8 Stundenrest im Magen. — 
2 Fülle von Duodenalulcus nach Billroth II; voller Erfolg mit Schwinden aller Symptome. 
— Ebenso in 1 Fall von Ulous der kleinen Kurvatur. — 2mal Billroth II wegen Ca. 
pylori; 1 mal Sturzentlee . — 5. Querresektion wurde 1 mal wegen Ca. pylori aus- 
geführt; voller Erfolg, normale Funktion nach 5 Monaten. 

Verf. zieht aus seinen Beobachtungen folgende Schlüsse: Bei benigner P ylorus- 
stenose soll, wenn die Stenose nicht vollkommen ist, eine G.E. retrocol. post. nahe 
am Pylorus angelegt werden; bei vollkommener Stenose ist besser eine der Resektions- 
methoden anzuwenden. Die G.E.-Öffnung soll nicht am tiefsten Punkt der großen 
Kurvatur angelegt werden wegen der Gefahr der Sturzentleerung. Bei Ulcus der 
kleinen Kurvatur ist die Resektion angezeigt, ebenso bei Ulcus duodeni. In allen 


Fällen von Ca. Billroth I oder II. K. Wohlgemuth (Chiginau). 


Vaidya, J. B.: A case of intestinal obstruetion associated with the fossa duodeno- 
jejunalis. (Ein Fall von Obstruktionsileus an der Fossa duodenojejunalis. Indian 
med. gaz. Bd. 60, Nr. 4, 8. 168—169. 1925. 

Eróffnung des Abdomens wegen Ileus; der ganze Dünndarm fand sich retroperitoneal in 
die erweiterte Fossa d. j. zurückgezogen, d. h. eingehüllt in das von seiner Unterlage abgehobene 
parietale Peritoneum der Hinterwand des Abdomens. Ein starker Peritonealstrang führte zur 
Abschnürung des Darmes. Gerlach (Stuttgart). 


Sawkow, N. M.: Beiträge zur Pathelogie und Therapie des Ileus. (Chir. Abt., 
Gouvernementskrankenh., Pensa.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 3/4, S. 675—698. 1925. 

Verf. hat in einer kleinen chirurgischen Krankenhausabteilung wăhrend 10!/, Jahren 
650 Fälle von Ileus beobachtet (einschlieBlich hoffnungsloser Fälle, Koprostasen und dyna- 
mischen Ileus). Es wird besonders darauf hingewiesen, daß der Charakter der Schmerzen bei 
den Strangulationen ausgeprägter und weniger bestimmt lokalisiert ist als bei den Obturationen, 
je nach dem Grad der Quetschung des Mesenteriums. Die Operationsmortalität betrug 43,4%, 
bei 92 operierten Fällen. Besondere Länge des Darms (keine genaueren Angaben), Pflanzen- 
nahrung, Hunger begünstigen in der russischen Provinz entzündliche und destruktive Ver- 
änderungen am Mesenterium und dementsprechend das Entstehen des Volvulus, hauptsäch- 
lich am Dünndarm; es wurden nicht weniger als 36 Fälle operiert (davon 22 am Dünndarm, 
12 am S romanum, 2 am Coecum). Die Kasuistik und Rubrizierung der Fälle nach Sitz und 
Ursache des Verschlusses bringt für den deutschen Leser nichts Neues. Verf. legt besonderes 
Gewicht auf NaCl-Infusionen während und nach der Operation zur Ergänzung der Ge- 
websflüssigkeit und zur Beseitigung der Intoxikation sowie auf Strychnin-Injektionen, 
Glycerin- und Ölklysmen nach dem Eingriff. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Carossini, G.: Sur une nouvelle méthode d'entére-anostomose termino-terminale 
au moyen d'une bobine démontable. (Über eine neue Methode der Enteroanastomose 
End zu End mit Hilfe einer zerlegbaren Spule.) (II. serv. chir., höp. de Santa Maria 
Nuova, Florence.) Presse med. Jg. 33, Nr. 33, S. 541—043. 192b. 

Idee des Murphy-Knopfes. Eine Aluminiumspule, vergleichbar einer Garnspule, 
aus 6 gleichen, senkrecht durchgeschnittenen Teilstücken bestehend, mit einer äqua- 
torialen tiefen Rinne. In diese werden die beiden zu vereinigenden Darmöffnungen 
mit Catgut-Tabaksbeutelnaht eingebunden. Einige Touren dicken Catguts darüber 
gewunden, machen die Darmränder ischämisch und leiten so die Nekrose ein. Zirkuläre 
Lembert-Naht. — Nach zahlreichen Tierversuchen ausgezeichnete Erfolge. Die Spule 
zerfällt nach ihrer Abstoßung in ihre einzelnen Teile, kann also niemals Passage- 
störungen veranlassen. Die Narbe hält fest, ohne eine Einschnürung des Darmes zu 
veranlassen. Fr. Genewein (München). 
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Avoni, Aido: Sulle uleerazioni perforate da tifo. (Über perforierte Typhusulcera.) 
Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 8, Mürz-April-H., 8. 125—140. 1925. 

Bei einem in klinischer Beobachtung befindlichen 19jährigen Mädchen wurde am Ende 
der ersten Krankheitswoche die Diagnose ,,Ulcusperforation'' gestellt und bei sofortiger Ope- 
ration etwa 30 cm vom Coecum entfernt ein durchgebrochenes Dünndarmgeschwür gefunden, 
das übernäht und durch Netzaufsteppen gesichert wurde. Drainage, teilweise Bauchnaht. 
Anfangs tiger Heilverlauf, dann nach 20 Tagen erneute Peritonealerscheinungen und 
Exitus. Obduktion: 5 frische, perforierte Ulcera in der Nähe des alten, glatt verheilten. 
— Bei der sonst absolut (100%) schlechten Prognose ist jede diagnostizierte Perforation sofort 
operativ anzugehen, das Ulcus zu übernähen und Netz zur Sicherung aufzulegen. Posner. 
Wurmfortsatz: 

Bereeanu, Dan: Les relations lymphatiques entre l’appendice et la région duodéno- 
waeréatique. (Die Lymphbahnen zwischen Appendix und der Duodenal-Pankreas- 
egend.) Rev. de chir. Jg. 48, Nr. 5, 8. 356—361. 1924. 

Die vom Appendix ausgehenden Lymphbahnen begleiten die Mesenterialgefäße 
md ergieBen sich hinter dem Pankreas in die Lymphstämme am rechten Kolon. Auf 
$m Wege liegen drei Drüsengruppen: 1. An der Basis des Mesenteriolum, 2. im Ver- 
auf der Mesenterialgefäße, 3. am Duodenum und Pankreaskopf. Zu allen drei Drüsen- 
suppen laufen direkte Lymphbahnen vom Appendix, und zwar von 51 injizierten 
"iparaten 30 mal zu Gruppe 1, 18mal zu Gruppe 2 und 3mal zu Gruppe 3. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Prsewalsky, B.: Zur Diagnostik der Appendieitis ehroniea. (Chir. Abt., I. Militär- 

up., Charkow.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 20, 8. 1078—1079. 1925. 
Zwei objektive Merkmale der chronischen Appendicitis sind Lymphdrüsen- 
«4welungen auf der Fascia iliaca und eine geringe Atrophie des M. iliacus dexter. 
'arechte im Knie gestreckte Bein kann deshalb nicht so lange freischwebend gehalten 
wein wie daslinke. Es zeigen sich Unterschiede von 15 und mehr Sekunden, während 
zzali gesunden Menschen Werte von 2 Minuten rechts wie links findet. Tromp. 
hrisi, Guido: Cinque casi di megappendice. (5 Fälle von Riesenwurmfortsatz.) 
De. chir., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 41, Nr.12, S. 273—276. 1925. 
Während nach den Autoren die mittlere Länge des Wurmfortsatzes zwischen 5 und 
em angego Den wird, wobei Alter und Geschlecht noch eine verändernde Rolle spielen, hält 
Tzt nach Messungen an 100 Wurmfortsätzen dessen durchschnittliche Länge mit 6-8 cm 
 nchtig geschätzt. Die Länge scheint auch nach Ländern und geographischen Momenten 
a wechseln. Doch sind, wie jeder Chirurge weiß, besonders lange Wurmfortsätze nicht selten. 
inr längste scheint der von F. Grawer mit 33 cm zu sein. Aufer diesem hat Verf. in der 
Laeratur noch den Fergussonschen mit 30 cm, 13 weitere von über 20 cm und 3 Wurmfort- 
stze von 16 und 17 cm gefunden. Die von ihm beobachteten Fälle hatten Fortsätze von 16, 
5, 20, 21 und 25 cm. Unter ihnen war der letztgenannte schwer entzündet, so daß seine Ab- 
"dung einen erstaunlichen Eindruck macht. Von den anderen hatten 2 narbige Prozesse, 
Xenosen usw., einer war 80 stark verödet, daß er nur noch einen schmalen Bindegewebestrang 
iamtellte, der letzte war ein Nebenbefund bei einer Obduktion wegen Magencarcinoms. 
Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Palma, Raffaele: Patogenesi e anatomia pathologiea dei falsi strozzamenti negli 
gpendieitiei erniosi. (Pathogenese und pathologische Anatomie der Scheineinklemmung 
si Appendicitis von Bruchträgern.) (Osp. civ., Cosenza.) Arch. ital di chir. Jg. 4, 
1.3, S. 255—270. 1925. 

Appendicitis bei gleichzeitiger Hernie kann zu verschiedenen Fehldisgnosen Veranlassung 
„ben. Vorerst Bericht über einen Fall: Ein Mann, der seit Jahren an einer Inquino-Scrotal- 
mie litt und mit der Diagnose einer Brucheinklemmung eingeliefert wurde, ist seit 20 Tagen 
ın vagen Bauchsymptomen erkrankt, deren Ursache er in seiner Hernie suchte. 6 Tage vor 
-iner Aufnahme plötzlich sehr starke Schmerzen im Abdomen rechte, vorübergehende Wind- 
ind Stuhlverhaltung, die Gegend des Bruches blieb gespannt und druckempfindlich. Bei der 
Ineration zeigte es sich, daß es sich um eine Peritonitis des Bruchsackes handelte, welche sich 
auch auf das lockere Zellgewebe des Samenstranges fortgesetzt hatte. Der Ursprungsherd war 
n einer Appendicitis zu suchen. Dieser Fall wäre der 19. in der Literatur. Noch seltener bricht 
ter Eiter von der Bauchhöhle aus durch den Cruralkanal durch. Bericht über einen solchen 
Fall, wo der Eiter sukzessive durch den rechten und später durch den linken Schenkelkanal 
nach außen durchgebrochen war. 
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Um die falschen Einklemmungen bei Appendicitis verstehen und erklären zu können, 
ist es notwendig, die Fälle mit akutem Verlaufe von denen mit chronischem zu unter- 
scheiden. Im allgemeinen setzt sich der EntzündungsprozeB von der Fossa iliaca per 
contiguitatem auf das Peritoneum des Bruchsackes fort. Zugleich entwickelt sich eine 
Entzündung des retroperitonealen Zellgewebes. Ob sich Eiter im Bruchsack findet 
oder nicht, hängt von zwei Faktoren ab: der Virulenz der Erreger und der Zeit des 
Eingriffes, indem bei mildem Verlaufe und nicht zu spätem Eingriffe der eitrige Prozeß 
noch in der Bauchhöhle eingekapselt ist und der Bruchsack zwar entzündet, aber ohne 
Eiter vorgefunden wird, während bei starker Virulenz oder spätem Eingriffe die 
Eiterung sich direkt in den Bruchsack fortsetzt, resp. nach Durchbruch der Adhäsionen 
in den Bruchsack gelangt. Fehldiagnosen, welche nicht selten vor der Operation sind, 
kónnen bei den milden Formen auch bei geóffnetem Bruchsacke begangen werden, 
wenn man in demselben keine besonders affizierten Darmschlingen vorfindet, dieselben 
reponiert, weil man an eine Kotstauung denkt und die Wunde vollkommen schließt. 
Seltener ist eine Fehldiagnose bei leerem Bruchsacke. — Die Therapie ist gegeben, 
wenn man im Bruchsack Eiter findet oder wenn derselbe entzündlich affiziert ist. Sie 
besteht in einer Eröffnung und Drainage der Absceßhöhle und späterem radikalem Ein- 
griffe, um die entzündungserregende Ursache zu entfernen. Am häufigsten ist diese 
Komplikation bei Inquinal-, seltener bei Cruralhernien, insbesondere beiderseits. Das 
gleichzeitige Vorkommen einer Hernie mit einem Entzündungsprozeß in der Bauch- 
höhle, welches einerseits die Diagnose kompliziert, kann andererseits besonders bei 
milden Formen einen von der Natur gegebenen therapeutischen Ausweg darstellen, 
indem es die Eiterprodukte nach außen führt. Haim (Budweis). 


Suzuki, Senjiro: Über endometrioides Adenomyom und endometrioide Adenoma- 
tose des Wurmfortsatzes. (Prof. Th. Landausche Frauenklin. u. Krankenh. im Friedrichs- 
hain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 250, H. 3, S. 579—594. 1924. 

Die in der Literatur gelegentlich beschriebenen Fälle von endometroiden extragenitalen 
Epithelwucherungen am Darm werden auch am Wurmfortsatz angetroffen, was an einem 
einschlägigen, höchst seltenen Fall eingehend dargelegt wird. H. Kümmell jr. (Hamburg). 

Léorat, Louis: Les tumeurs solides de l’appendiee. (Die echten Tumoren der 
Appendix.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg.98, Nr.25, S.405—411 u. Nr. 27, 
S. 491—443. 192b. 

Übersichtsreferat mit ausführlicher Literaturangabe. Die benignen Tumoren 
sind selten. Beobachtet sind Lipome, Adenome, Fibromyome und Endometriome. 
Die Fribromyome sind nach Erving bei systematischer histologischer Untersuchung 
weniger selten, als es scheint. Sie sitzen meist am freien Ende der Appendix und gehen 
mit einer Obliteration des Appendixlumens einher. In Parallele dazu werden die 
Untersuchungen M. Massons an obliterierten Appendices gestellt, welcher Neurome, 
die mit Muskelfasern untermischt waren, fand. Die Muskulatur der Appendix kann 
ferner bei Tumoren und entzündlichen Erkrankungen hypertrophieren. Von malignen 
Tumoren sind die Sarkome sehr selten. Carcinome fanden Nothnagel, Maydl und 
Leichstenstern eins auf 20000 Autopsien. Auf 100 Appendektomien entfällt ein 
Cancer, auf 100 Carcinome des Verdauungstraktus 5 der Appendix. Am häufigsten 
findet sich der Cancer der Appendix um das 30. Lebensjahr, wo auch ein Maximum 
-der Appendicitisfrequenz liegt. Das Häufigkeitsmaximum des Cancers des Coecums 
liegt um das 45. Lebensjahr. Der Zylinderzellenkrebs der Appendix ist um das 
50. Lebensjahr, der Plattenepithelkrebs in jüngeren Jahren am häufigsten. Obwohl in 
der Anamnese immer vorhergehende Appendicitisbeschwerden angegeben werden, ist 
ein Zusammenhang nicht mit Sicherheit festzustellen. Letulle fand 4 Cancer der 
Appendix bei 500 Autopsien von Tuberkulösen, während nur 1 Cancer auf 2000 andere 
Sektionen entfiel. Verf. weist auf den bisher wenig beachteten Cancer der Gerlachschen 
Klappe und auf möglicherweise pathogenetisch bedeutsamen Analogien mit anderen 
Mündungen (Pylorus, Kardia, Valvula Bauhini) hin. Man unterscheidet die häufige 
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circumscripte und die seltene diffuse Form. Die verschiedene Ausbreitungsmöglich- 
keiten werden erörtert. Die relative Gutartigkeit ist zum Teil auf die meist wegen 
„Appendicitis“ vorgenommene Frühoperation zu beziehen. Die Histologie der 
normalen Appendix, derCarcinoide, welche neuroepitheliale Tumoren (Paragangliome) 
darstellen, und der Adenocarcinome, sowie die Möglichkeit der Tumorentwicklung aus 
ien Panethschen Zellen wird erörtet. Verschiedene Formen, Kombinationen und 
Metastasierungen werden besprochen. Die Therapie besteht in der Appendektomie 
‚der beim Übergreifen auf das Coecum in der Resectio ileocoecalis. 
Büttner (Danzig). 

Dickdarm und Mastdarm: | 


Kerr, Harry H.: Radieal treatment ef Hirsehsprung's disease. (Radikale Be- 
andlung der Hirschsprungschen Krankheit.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 4, 
*290— 295. 1925. 

Bei Fällen, die durch innere Mittel nicht entleert werden konnten, wird die Resektion immer 
x Methode der Wahl bleiben. Kerr gibt technische Winke (mit Abbildungen), die vor allem 
» Gefahr der Infektion vermeiden lassen: Abklemmen, Durchtrennen durch Thermokauter, 
*viorische Einstülpungsnaht, dann Vereinigung der Enden durch Lambert-Naht und Ent- 
zung der provisorischen Verschlußnaht. Goebel (Breslau). 


Sehmorell, H.: Über eine eigenartige Verletzung der Flexura sigmoidea. (Städt. 


iunakenh., Memel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 52, Nr.7, S. 349—350. 1925. 

Bei einem 25jährigen Manne kam es ohne Einwirkung einer äußeren Gewalt lediglich 
ch das Heben einer sehr schweren Last zu einer ca. 5 cm langen, längsgerichteten Rißwunde 
rh Serosa und Muscularis des Sigmoids, während sich die etwas gedehnte Mucosa als völlig 
zakt erwies. Vereinigung der Wundränder mit doppelter Übernähung führte zur Heilung. 
2 nimmt an, daß die entstandene hochgradige abdominelle Drucksteigerung im gasgefüllten 

md zur Berstung der äußeren Hüllen führte, da einerseits an der Flexura lienalis unter der 
isteigerung eine Abklemmung entstanden, andererseits der Sphincter ani, wie bei körper- 
2% Anstre en üblich, fest zusammengepreßt war, so daß ein Ausweichen der Gase 
2 ðglich e. | Warsow (Leipzig). 

kehniowski, Stefan: Über Volvulus des S romanum auf Grund eigener Beobach- 
awa. Polski przeglad chir. Bd. 8, H. 2, 8. 214—241. 1924. (Polnisch.) 


Fa werden 24 eigene Fálle, sowie im allgemeinen die-Pathogenese, die Erkennung, der 
'eauf und die Behandlung des in Westeuropa seltener vorkommenden Leidens beschrieben. 
iæt kommt zu folgenden Schlüssen: Sehr oft führt der Sigmavolvulus schon in den ersten 
:+ Stunden zur Gangrün des Darmes. Das v. Wa hlsche Symptom hat keine große Bedeutung; 
^H wichtiger und konstanter ist die Trichterform des Bauches. Behandlung ist ein- oder zwei- 
»tige Resektion. Bei Gangrän Vorlagerung. L. Tonenberg (Warschau). 

Russell, James I.: Cancer of reetum and reeto-sigmoid. (Rectum- und Recto- 
ezrnoidkrebs.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, S. 972—975. 1925. 


8095 aller Eingeweidecarcinome sind rectale nach Gant, Ball und Halstead. Mayo 
aad unter 561 gastrointestinalen Krebsen (1908—09) 387 des Magens, 69 des Dickdarms, 
;des Dünndarms und 92 des Rectums. Nach Lynch hat Mastdarmkrebs in den letzten 
2 Jahren in den Vereinigten Staaten um 10095 zugenommen. Betonung des Vorkommens 
“= Carcinoma recti bei Kindern (Statistik). Weitere Literatur- usw. Daten. Dann Bericht 
^er 100 Fälle. 56 m., 44 w. 45 wurden radikal operiert. 37 palliative Operationen (meist 
"ostomie). Von letzteren leben 2 seit 2 und 2 seit 4 Jabren. 18 verließen das Hospital unope- 
*rt. Von 45 radikal operierten lebten 17 mehr als 1 Jahr, 16 starben innerhalb 3 Monaten, 
- waren unauffindbar. 1 Fallstarb an Strictur der Nahtlinie und konsekutiver Peritonitis 
: Monate, nachdem das kleine, bewegliche „recto-sigmoidale‘“ Gewächs durch Mobilisierung 
3d Durchzug des mobilisierten Darms durch den Anus nach ein paar Tagen entfernt und der 
"arm genàáht und reponiert war! — Von den 17 über 1 Jahr lebenden Fällen waren 8 perineal 
der sacro-perineal operiert, 2 abdominoperineal in 2, und 3 in einer Sitzung. 2 sehr kleine, 
zt dem Sigmoidoscop 18 cm oberhalb des Anus festgestellte Tumoren konnten mobilisiert 
zJ nach Mikulicz operiert werden. Einer dieser Tumoren konnte nicht vor die Bauchdecken 

„lagert werden. Nachdem die beiden Schlingenschleifen aneinander genäht waren, wurde 
a5 Parietalperitoneum nach hinten zu mobilisiert und mit der unteren Partie der Darm- 
:hlinge vernäht, so daß letztere doch extraperitoneal lag. Wunde tamponiert, nach 6 Tagen 
Zntfernung des Tumors. Spornquetsche. Dann schloß sich die Colostomie spontan. Von den 
i? Fallen leben 8 noch gesund 5 Jahre post. oper, 4 31/, Jahre, 1 2!/, Jahre und 1 1 Jahr. Die 
hrigen lebten 2—6 Jahre, im Durchschnitt 3 Jahre 4Monate. Metastasen fanden sich bei den 
»perierten Fállen in 7096, 26 mal in den retroperitonealen Drüsen, 15 mal im perirectalen Ge- 
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webe, 9 mal außerhalb des Eingeweides, 12 mal in der Leber, 7 mal in der Blase, 2 mal in Uterus 
Vagina, 1 mal — Die durchschnittliche Dauer der Symptome war 8 Monate. 8 Fülle 
waren kurz vorher, natürlich vergebens, wegen Hämorrhoiden operiert. ^ Goebel (Breslau). 

Jelks, John L.: Cancer of the reetum. (Mastdarmkrebs.) Southern med. journ. 
Bd. 18, Nr. 4, 8. 295—299. 1925. 

Eine sehr allgemein gehaltene Abhandlung über das Thema mit einigen Abbildungen 
(z.B. — von Lungenmetastasen bei Adenomatosis und Polyposis recti et coli, fibro- 
cystisches m in der ee re klassischen Symptome der Lehrbücher 
sind nur Zeichen schon vorgeschrittenen Krebees. Achylia gastrica mit andern Zeichen gastro- 
intestinaler Störungen sind im Krebealter ein gefährliches Zeichen. Adenomatosis und Poly- 
posis verlangen mehr als aufmerksame Beobachtung. Sie können mit Tuberkulose und Me- 
tastesenbildung vereint sein, letztere kommt öfter in Lungen und Mediastinum vor. Myome 
degenerieren oft zu Mycosarcomen. Röntgen und Radium hat keinerlei Einfluß auf 
Darmkrebs.“ Goebel (Breslau). 

Gruca, A.: Das Reetumeareinom auf Grund des Materiales der Lemberger chi- 
rurgisehen Klinik. Polska gazeta lekarska Jg. 8, Nr. 14/15, S. 162—164. 1924. (Polnisch). 

Von allen bekannten Operationsmethoden des Rectumcarcinoms hat jede ihre 
Anhänger, sowohl wie Gegner; keine ist ideal, jede hat ihre Nachteile. Die Lemberger 
Klinik behandelt ihre Fälle individuell; die jeweilige Operationsmethode wird der 
Lokalisation und Verbreitung der Neubildung, dem Ernährungszustand und Alter 
des Kranken angepaßt. 

In den letzten 2!/, Jahren wurden insgesamt 22 Rectumcarcinome operiert (8 Frauen, 
14 Männer). Der älteste Patient zählte 76, der jüngste 19 Jahre. Die Lokalisation war: 
Ampulle 72,7%, Übergang auf S Romanum 13,6%, Übergang von Pars analis auf Ampulle 997, 
Pars analis 4,5%. Die Carcinome saßen auf der vorderen Wand in 4095, auf der hinteren Wand 
in 20%, seitlich in 5%, und zirkulär in 35%, der Fälle. Krankheitsdauer: von 3 Wochen bis 
2 Jahre. Meistens waren es Adenocarcinome (19 Fälle), 2mal Gallertkrebs, 1 mal degeneriertes 
Papillom. Es wurde die Amputation nach Kocher 10 mal, nach Lisfranc 2 mal, nach Kraske 
2 mal, die kombinierte Operation nach Qu&önu 3 mal, Resektion nach Bardenheuer 1 mal aus- 

eführt; sonst 3mal blos künstlicher After angelegt. Bei Kranken nach Amputationen wurde 

mal Anus sacralis angelegt; sonst aber an normaler Stelle. Radikal operierte man in 76,2%, 
der Fälle. Lokale Komplikationen: 5mal Retraktion des Darmes nach Amputation, 2 mal 
Schleimhautprolaps, 2mal Scheidenfistel. Allgemeine Komplikationen: 2mal Pneumonie, 
l mal Peritonitis, 1 mal Parotitis. Sterblichkeit: allgemeine 18%; davon 9% unmittelbare. 
Die bleibenden Operationsresultate sind unbekannt wegen zu kurzer Dauer der Nachoperations- 
periode. L. Tonenberg (Warschau). 


Leber und Gallengänge: 


Adlersberg, D., und E. Neubauer: Über die therapeutische Verwendung der Dehydro- 
eholsäure bei fieberhaften Erkrankungen der Gallenwege. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 30, H. 1, S. 59—70. 1925. 

Zur Anregung der Gallensekretion kann man die Cholsäure und ihre Paarungspro- 
dukte, die Desoxy-, Dehydrodesoxy- und Dehydrocholsäure benutzen. Die Wirkung der 
Cholsäure ist schwächer als die der anderen Säuren. Die Desoxycholsäure wirkt 
außerordentlich sekretionssteigernd, ihre Anwendung ist aber wegen ihrer ausgeprägten 
Giftigkeit bedenklich. Viel geringer ist die Giftwirkung der Dehydrocholsäure, von 
der Dosen von 2 g des Natriumsalzes, bis zu 3mal täglich intravenös verabreicht, 
symptomlos vertragen werden. Adlersberg stieg bei der peroralen Zufuhr bis zu 
Dosen von 4 g der Säure, bei intravenöser Injektion bis 2,5 g des Natriumsalzes, ohne 
unerwünschte klinische Symptome zu beobachten. Auch von der Anwendung der 
Dehydrocholsäure bei Ikterischen wurde kein Nachteil gesehen. Dabei wies Neubauer 
an einem Patienten mit vollkommener Choledochusdrainage nach, daß unmittelbar 
nach der Injektion von 2 g dehydrocholsaurem Natrium die !/,stündliche Gallenmenge 
auf über 500% der Vorperiode anstieg. Verf. haben in den letzten beiden Jahren die 
Dehydrocholsäure und ihr Natriumsalz bei 30 Fällen von Erkrankungen des Lebergallen- 
systems meist intravenös, in manchen Fällen peroral angewandt. Sie berichten über die 
Wirkung des in Dosen von 2 g täglich intravenós (als 20 proz. Lösung in Wasser oder 
physiologischer Kochsalzlösung) gegebenen dehydrocholsauren Natriums in 7 ausge- 
wählten Fällen von fieberhafter Erkrankung der Gallenwege (Cholangitis und Chole- 
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cystitis), für deren Auswahl 1. nicht zu kurze Dauer des Fiebers und eine gewisse 
Regelmäßigkeit der Fieberkurve, 2. die Unbeeinflußbarkeit durch die interne Therapie 
maßgebend war. Durch diese Behandlung wurden 6 Fälle sehr günstig beeinflußt, 
indem Temperatur, Ikterus und subjektive Beschwerden zurückgingen. Nur in einem 
Falle, in dem die Autopsie ein auf Duodenum und Choledochus übergreifendes Carcinom 
der Gallenblase mit carcinomatöser Gallenblasenkolonfistel, schwerster eitriger Chol- 
angitis und multiplen cholangitischen Leberabscessen ergab, blieb der Erfolg aus. 
Kempf (Braunschweig). 

Büdinger, Konrad: Stauungsgallenblase, mechanische Choleeystitis, Umkippen der 
Gallenblase, Ligamentum eysto-eolieum. Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 8.117 
Ws 137. 1928. 

Die rein mechanische Betrachtungsweise der sogenannten Stauungsgallen- 
Hase entspricht nicht dem jetzigen Stand der Physiologie; die unter diesem Namen 
zsammengefaBten verschiedenen Formen von Gallenblasenleiden sind nach der 
wsächlichen Bedeutung einzuordnen. Dauerstauung von Lebergalle in der abge- 
zhlossenen Blase gibt es nicht, und intermittierende Stauung kann nur kurze Zeit 

uhalten ; bei abgeschlossener Blase werden Gallenbestandteile resorbiert und autochton 
Püssigkeit hinzu abgeschieden. Für eine große Gruppe kommt die Entstehung auf 
Grund angeborener und erworbener mechanischer Ursachen und die daraus folgende 
dronisch-entzündliche Veränderung in Frage. Für diese „mechanische, intermit- 
“rende Cholecystitis‘‘ werden mehrere Beispiele angeführt. Zunächst 2 Fälle von 
Üekippen und Abknicken des distalen, von Anhaftung freien, vorstehenden Endes 
&: Gallenblase, mit einem weiteren analogen Zufallsbefund einer Sektion. Eine solche 
Glenblase befindet sich in labilem Zustande, so daß sie bei ungünstiger Verteilung 
"* Inhalt und Nachbarorganen leicht mechanischen Insulten ausgesetzt ist. Die 
azmen Typen dieser „mechanischen Cholecystitis“ sind Drehung um die Längs- 
sche und Umschlagen in der Querachse. Dieser nahe stehen Knickung und 
A&nbildung. Die häufigste Knickung an der Kuppe der Gallenblase ist von Bartel 
“ „phrygische Mütze‘ beschrieben worden. Wiederholung solcher Schädigungen 
ährt zu Wandverdickung mit Schleimhautentzündung, Unregelmäßigkeit der Re- 
&ption und Schleimbeimischung. Bleibende Gestaltsveränderungen aus solcher 
sache sind bisher nicht sicher erwiesen. Des weiteren Beschreibung von 4 Fällen 
ser angeborenen Bauchfellduplikatur, Bandverbindung von der Gallenblase zum 
Querkolon, das in den verschiedenen Graden der Ausbildung eingehend beschrieben 
sird, des Ligamentum cysto-colicum. Ein Leichenfall zeigt es als voll ent- 
viekelte breite Platte, deren beide Peritonealblütter durch eine stark entwickelte Fett- 
schicht getrennt waren. Es scheint ein Einzelausdruck allgemeiner Hypoplasie zu 
sin; in den meisten Fällen bestand Ptose der Baucheingeweide; alle Fälle bisher 
betrafen Frauen. Die Kenntnis des Bandes klärt manche bisher unverständliche Ver- 
vachsungen an der Gallenblase als angeborene Anomalien auf. Theoretisch muß es 
bei Ptose die Gallenblase und Leber nach abwärts zerren. Die Therapie besteht in der 
Durchschneidung des Bandes oder in der Entfernung der Gallenblase, die Verf. stets 
mit ausführte. Die 2 bisher verwertbaren Fälle zeigten eine restlose Beseitigung der 
Beschwerden (1 Fall betraf eine Schwester von Verf. Abteilung, die er also dauernd 
unter Augen hatte). Tölken (Bremen). 

Garvin, John D.: The Fouehet test in choleeystitis. (Fouchet-Reaktion bei 
Cholecystitis.) (Mayo jound., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 7, 8. 402—493. 1925. 

Von 86 Fällen von Erkrankung der Gallenblase gaben nur 11 eine stark positive 
Fouchet-Reaktion auf Hyperbilirubinämie. 6 von den positiven Fällen betrafen Ikte- 
nische. Da unter den negativen Fällen auch viele schwere Fälle waren, ist die Probe, 
obwohl sie bei Cholecystitis häufiger positiv ist als bei anderen Erkrankungen, nicht 
von großer diagnostischer Bedeutung. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
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Quervain, de: Die Frühoperation der Gallensteine. Naehtrag. Med. Klinik Jg. 21, 
Nr. 13, 8. 464—465. 1925. | 

Es ist zu unterscheiden zwischen Operation in jungen Jahren und Frühoperation im 
Anfall. Die Operation in jungen Jahren ist anzustreben. Dabei sind gegeneinander abzuwügen : 
Die Hóhe des spáteren Risiko, die durch die Operation zu vermeidenden Beschwerden und die 
Gefahren der Operation in jungen Jahren. Auch vor dem 40. Jahre zählt die Mortalität der Ope- 
ration nach Prozenten. Unbedingt notwendig wird Operation in jungen Jahren grundsätzlich 
nicht sein. Günstige äußere Bedingungen können eine Rolle spielen. Der Nachteil des Funk- 
tionsausfalls der Gallenblase ist unerheblich. In dem Allgemeinzustand und anderen Organ- 
erkrankungen begründete Gegenanzeigen gibt es selbstverstándlich. Die Frühoperation im 
Anfall ist bei der Gallensteinoperation etwas anders zu beurteilen als bei der Appendicitis, 
weil die Appendektomie meist in jungen Jahren bei sonst gesunden kräftigen Individuen 
ausgeführt wird, während die Cholecystektomie in späteren Jahren notwendig wird, wenn 
schon mehr Gefahren von seiten des Herzens, der Lunge, der Nieren usw. drohen. Für die 
Indikation zum Eingriff kommt der Sitz des Steines und die daneben vorhandene oder fehlende 
Infektion der Galle mit in Frage. Bei akuter Cholecystitis ist die Frühoperation der leichteste 
Eingriff, er muß aber nicht unbedingt am ersten Tage ausgeführt werden. Hagemann. 

Graef, Wilhelm: Gallenblasenperforation in die freie Bauehhühle infolge Steinzer- 
trümmerung. (Diakonissenanst. Neuendettelsau.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 19, 


S. 1024—1025. 1925. Ä 

Das Ereignis trat bei einem 37 jährigen Manne ein, der unter peritonitischen Erscheinungen 
eingeliefert wurde. Bei der Operation wurde eine 15 cm lange, prall gefüllte, stark verdic 
und etwas verwachsene Gallenblase gefunden, deren Kuppe eine linsengroße Perforations- 
öffnung mit herausragendem Bruchstück eines Gallensteins zeigte. Cholecystektomie. Die 
Gallenblase enthielt einen kleintaubeneigroBen Stein und mehrere Steinbruchstücke, von 
denen der größte etwa 1!/, cm lang ist und mit scharfer Spitze durch die Öffnung hervorragt. 
Die Perforation dürfte auf die entzündlichen Veränderungen in der Gallenblase und die gleich- 
zeitige mechanische Einwirkung des spitzen Steinsplitters zurückzuführen sein. Wortmann. 

Brodin, Paul: Il&us biliaire. (Gallenileus.) (Hóp. St.- Antoine, Paris.) Progr. méd. 
Jg. 53, Nr. 3, S. 96—98. 1925. 

Kasuistische Mitteilung mit klinischer Besprechung des Krankheitsbildes. Früh- 
zeitige Operation notwendig. i Vorderbrügge (Danzig). 

Drew, Douglas: Impaetion of a gall-stone in the upper jejunum: Aente obstruetion. 
Cystie pneumatosis of the jejunum above the obstruction. (Einkeilung eines Gallensteines 
im oberen Jejunum. lIleus: Cystische Pneumatosis oberhalb des Verschlusses.) Brit. 


journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, 8. 803—804. 19295. | 

70 Jahre alter Mann, seit 4 Jahren magenleidend. Vor 14 Tagen Hümatemesis und 
Melsena. Seit 48 St. Zeichen eines Darmverschlusses. Operation: Gallensteinileus; Sitz des 
Verschlusses 18 Zoll unterhalb der Flex. duodenojejunalis. Der in 2 Teile zerfallene Stein 
hatte die Größe von 2!/,: 1!/,, Zoll, Umfang 4!/, Zoll. Oberhalb des Verschlusses waren längs 
des erweiterten Darmes in unregelmäßigen Zwischenräumen 5 runde, lufthaltige Cysten, die 
größte etwa °/, Zoll im Durchmesser. Patient starb, bevor er sich von der Narkose erholt 
hatte. Kindl (Hohenelbe). 

Papin, Felix: La chirurgie actuelle de Pabeès amibien du foie. (Die gegenwärtige 


Chirurgie der Amóben-Lebereiterung.) Paris med. Jg. 15, Nr. 20, S. 445—450. 1925. 
Kurze, gute Übersfcht über das Thema. Natürlich werden nur französische, meist aus 
Nordafrika stammende, und einige englische Arbeiten berücksichtigt. Keine eigenen Fälle. 
Man kann den Artikel, wie Papin selbst sagt, auch betiteln: Umwälzung der Chirurgie der 
Lebereiterung durch die interne Therapie, d. h. des Emetin (Arsen und Wismuth). Betonung, 
daB der ,, AbsceD'* an sich nur eine ,,Episode'* im Verlauf der Leber-Amóbiasis ist, der Wich- 
tigkeit der Probepunktion, der Schwierigkeit der Feststellung des Sitzes des Abscesses, bei der 
die Röntgenographie nur zuverlässig ist, wenn die konvexe Fläche des rechten Lappens erhóht 
ist. Die breite Inzision ist nur in eiligen, meist verbummelten Fällen mit asphyctischen Sym- 
ptomen, bei sehr großen Abscessen usw. angebracht, je nachdem Sitz auf abdominalem oder 
transpleuralem Wege, ferner nach Durchbruch in die Bronchien bei Retention, fauliger Zer- 
setzung des Eiters usw. Wesentlich ist es, ob eine sekundäre bakterielle Infektion vorhanden 
ist. Hier auch evtl. breite Inzision. Bei reinem Amöbenabsceß kann nach Reinigung der 
Höhle die Inzision primär geschlossen werden. In allen Fällen interne Nachbehandlung. 
Die Punktion mit Aspiration und nachheriger Emetininjektion (Rogers) scheint bei den fran- 
zösischen Autoren gegenüber der breiten Inzision zurückzustehen. Papin rät die Aspiration 
aber selır an, besonders bei frischen Abscessen und bei abakteriellen. Die Resultate sind sehr 
gebessert: Vor dem Emetin 50%, jetzt bei kombinierter Behandlung 20%, Todesfälle. Beson- 
ders werden Rezidive durch die weitere interne Emetinbehandlung vermieden. Goebel. 
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Bareroft, Joseph: Recent knowledge of the spleen. (Neue Kenntnisse von der 
Milz.) Lancet Bd. 208, Nr. 7, S. 319—322. 1925. 


Die inhaltareiche Vorlesung gibt eine interessante Übersicht über die ausgedehnten Unter- 
:achungen zur Milzphysiologie, die man hauptsächlich Verf. und seinen Mitarbeitern verdankt. 
Im Referat kann nur das Allerwesentlichste wiedergegeben werden. — Bestimmt man am Men- 
hen bei wechselnden Temperaturen (etwa nach der Kohlenoxydmethode von Haldane 
nnd Smith) die Blutmenge, so zeigt sich, daß diese mit der Temperatur wächst. Die Blut- 
»særve, die sich am Kreislauf normalerweise nicht beteiligt, befindet sich in der Milz. Diese 
»t das Hämoglobinreservoir des Körpers. Atmet ein Versuchstier nicht tödliche Mengen 
xohlenoxyd ein, so ist im Kreislaufblut der getöteten Tiere eine beträchtliche Menge dieses 
ses nachweisbar, während das Hämoglobin der Milzpulpa praktisch CO-frei ist. Diese 
3obachtungen bestätigen frühere, nicht genügend beachtete von Heger am Menschen. Dieser 
es nämlich darauf hin, daß Personen, die durch rasche Kohlenoxydinhalation gestorben waren, 
-dem Pulpahämoglobin CO vermissen ließen. Systematische Untersuchungen ließen folgende 
“etzmäßigkeiten erkennen. Läßt man Kaninchen Luft einatmen, die 0,1% CO enthält, 
» rergehen etwa 20 Min., bis sich im Kreislaufblut und in den Milzerythrocyten die gleiche CO- 
vonzentration findet. Bringt man die Tiere dann wieder in atmosphärische Luft, so hält die 
ilpulpa das CO viel länger zurück als das Blut des allgemeinen Kreislaufs, und erst nach 

.Sumde stellt sich wieder ein CO-Gleichgewicht zwischen Kreislauf- und Milzblut ein. Sorgt 
zn durch enteprechend niedrigen CO-Gehalt der einzuatmenden Luft dafür, daß im Kreis- 
sfblat sich nicht mehr als 20%, COHb befinden, so bleibt das Hámoglobin in der Milzpulpa 
z mehr als 4 Stunden völlig frei von CO. Diese Angaben beziehen sich auf ruhende Tiere 
utzen, Kaninchen, Meerschweinchen und Ratten). Ruft man durch starke Reize lebhafte 
itire Bewegungen der Versuchstiere hervor, so nimmt, beispielsweise beim Kaninchen, die 
{ıpulpa in 5 Min. so viel CO auf, wie sonst nicht in 5 Stunden. Bei einem bestimmten kleinen 
zalt an CO sperrt sich die Milz durch Kontraktion gegen den allgemeinen Kreislauf ab. 
"= Verminderung des zirkulierenden Oxyhàmoglobins verursacht auf dem Wege über das 
zzalnervensystem diese Milzkontraktion. Schaltet man im Tierversuch die Milz operativ 
«iem allgemeinen Kreislauf aus und läßt nur die nervösen Verbindungen bestehen, während 
ias Organ von einem künstlichen Kreislauf aus durchblutet, so zeigt sich "rt 
"lation des Tieres führt zur Milzkontraktion, dagegen Durchstrómung der Milz mit 
"kt nicht. Durch eine sehr originelle röntgenologische Methode läßt sich die veränderliche 
EbsBe am lebenden Tiere verfolgen. In einer vorbereitenden Operation werden an den Milz- 
orm Nahtklammern befestigt, die es ermüglichen, durch Róntgenphotographie in zwei 
atangen indirekt ein Orthodiagramm der Milz zu erhalten. Die projizierten Flächen werden 
z Papier oder in Bleifolie ausgeschnitten und gestatten eine angenäherte Berechnung des Milz- 
-wichts. (Quadratwurzel aus der Modelloberfläche zur dritten Potenz erhoben.) Der Ver- 
sch des tatsächlichen postmortalen Gewichts mit dem aus dem post mortem erhaltenen 
'hodiagramm errechneten ergab gute Übereinstimmung. Das Milzgewicht bei der lebenden 
zatze ist 2—4 mal so groß wie nach dem Tode durch Verbluten oder Ertränken. Während der 
--hrfach unterbrochenen Entblutung nehmen die Milzmaße dauernd ab. Die Verfolgung der 
Mirmaße ermöglicht eine Vorstellung von der Menge der in den Kreislauf entsandten Erythro- 
men. Auch bei der körperlichen Bewegung tritt eine beträchtliche Milzkontraktion bis auf 
ö Hälfte bis ein Drittel ihres errechneten Ruhegewichts ein. Die Milz ist also wegen ihrer 
BEämoglobinreserven ein Schutz für den Organismus in allen den Fällen, wo Hämoglobin- 
rerarmung eintritt. Vergiftet man normale, entmilzte und kontrolloperierte Meerschweinchen 
zit Kohlenoxyd, so ist die tödliche CO-Konzentration im Kreislaufblut bei allen Tieren die 
jleiche. Aber bei den milzlosen Tieren tritt der Tod wesentlich rascher ein, während die kon- 
ol: ierten Tiere kaum schneller sterben als die Normaltiere. Den Beweis für die Richtig- 
irit des angedeuteten Zusamme lieferten entsprechend angelegte Versuche mit Blau- 
ure. Entsprechend der Tatsache, daB hierbei die Vergiftung nicht durch Oxyhämoglobin- 
*erarmung eintritt, zeigte sich auch kein Unterschied in der Lebensdauer der normalen und 
nilelosen Tiere. Die große Bedeutung der Milz als eines Bestandteils des Gefäßsystems und 
Biatkörperchenreservoirs, das sich je nach Bedarf öffnet und schließt, wird hervorgehoben. 
Georg Barkan (Frankfurt a. M.)., 

Gioja, Edoardo: Über Splenektomie verbunden mit Epiplopexie zur Heilung von 
*plenomegalien mit hepatisehen Sekundürerseheinungen. (Chir. Univ.-Klin., Pavia.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 13, 8. 524—525. 1925. 

Tansini hatte bei einem schweren Fall von Bantischer Krankheit im 3. Stadium durch 

die Splenekto mie in Verbindung mit der Talmaschen Operation nicht allein ein voll- 
ständiges Verschwinden des Ascites und eine erhebliche Besserung des Allgemeinzustandes, 


-ondern auch eine auffallende Rückbildung der sekundären Leberveränderungen erzielt. Da 
durch eine Reihe von Forschern die Wirksamkeit des kombinierten Verfahrens auch bei Malaria- 
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splenomegalie und Ascites und splenothrombotischer Splenomegalie mit Ascites erprobt worden 
ist, verdient die Tansinische Operation die ernste Beachtung der Chirurgen. A. Brunner. 

Cassarini, Domenieo: Spleneetomia e morbo di Banti. (Splenektomie und Bantische 
Krankheit.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 9, S. 285—294, Nr. 10, 8. 325—332 u. 
Nr. 11, S. 374—282. 1924. 

In einem Falle von Bantischer Krankheit wurde eine Zeitlang vor dem operativen Ein- 
griff und mehr als 2 Jahre nach ihm in bestimmten Abständen die in mittlerem Alter befind- 
liche Kranke hämatologisch und klinisch genau untersucht und festgestellt, daß eine fast kom- 
ne Restitutio ad integrum infolge des Eingriffes (Splenektomie) eingetreten war. Die 

plenektomie hat nicht nur zu einer Sistierung des krankhaften Prozesses in der Leber geführt, 
sondern es hat auch eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion der schwer geschädigten 
Leber stattgefunden. Es hatte bei der Operation bereits das dritte Stadium der Krankheit 
bestanden, wenn auch der Ascites noch verhältnismäßig gering gewesen war. Der Fall beweist 
dem Autor, daß die primäre Krankheitsursache beim Banti in der Milz zu suchen ist, daß 
also beim Morbus Banti die Splenektomie logisch begründet ist. Ist die Splenektomie, wie so 
oft, nicht ausführbar, so sind mit einem gewissen Recht solche Eingriffe zu versuchen, die 
rein palliativ auf die Beseitigung des Ascites gerichtet sind. Man muß sich aber darüber klar 
sein, daß lediglich die Beseitigung der Lebergifte produzierenden Milz zu einer wirklichen Hei- 
lung der Krankheit führen können, daß man mit den anderen vorgeschlagenen Maßnahmen 
lediglich Symptome trifft. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Coleman, R. B., and J. E. Bateman: Spleneetomy in Egyptian splenemegaly. 
Seventy cases. (Splenektomie bei ägyptischer Splenomegalie. 70 Fälle.) (Hosp. Old 
Cairo.) Lancet Bd. 207, Nr. 22, S. 1116—1117. 1924. 

Die Splenomegalie scheint im östlichen Nildelta wesentlich häufiger zu sein als im 
westlichen. Das bevorzugte Alter ist das 2. und 3. Jahrzehnt. In das 3. Jahrzehnt fällt 
meist schon das Endstadium mit Lebercirrhose und Ascites. Unter 70 Operierten waren 
nur 13 weibliche. Nach Behandlung der als Begleiterkrankungen meist vorhandenen 
Ankylostomiasis oder Bilharziasis zeigte das Blutbild gewöhnlich 4000 000 rote, 
3000-4000 weiße Blutkörperchen, Farbindex 65. Erhebliche Leukocytose oder son- 
stige schwere Komplikationen gelten als Gegenindikation gegen die Operation; doch 
wurden Werte von 7000—10 000 Leukocyten noch als operabel angesehen. Innerhalb 
von 4 Jahren wurden 70 Fälle splenektomiert. Von einem Transrektalschnitt aus 
wurde die Milz vorgezogen, der Stiel durch Massen- oder Einzelligaturen unterbunden. 
11 Patienten = 15,7%, starben, meist 2—4 Tage post operationem an Schock oder 
Pneumonie, einer an Blutung. Soweit spätere Nachuntersuchung möglich war, erwiesen 
sich die Operierten gesund und frei von Ascites. Joseph (Köln). 

Sutherland, G. A., and Bruce Williamson: The treatment of purpura haemorrhagica 
by spleneetomy. (Splenektomie bei Purpura haemorrhagica.) Lancet Bd. 208, Nr. 7, 
S. 323—327. 1925. 

Von 3 beobachteten Fällen jugendlicher essentieller Thrombopenie war bei einem 8jäh- 
rigen Mädchen und einem Yjährigen Knaben 4, bzw. 3 Monate nach der Milzentfernung eine 
sehr deutliche Besserung des objektiven und subjektiven Befindens festzustellen. Bei dem 
3. Fall (Q 13 Jahre) gingen die Krankheiteerscheinungen nach 8jáhrigem Bestande spontan 
zurück. A. Neumann (Wien)., 

Capeechi, Egisto: Un easo di rottura spontanea della milza. (Ein Fall von spontaner 
Milzruptur.) (Osp. civ., Cesenatico.) Policlinico, sez. prat. Jg. 82, H. 19, S. 665 
bis 667. 1925. 

Eine Gelegenheitsursache für die beschriebene Ruptur der Milz ließ sich nicht finden. 
Die Frau, um die es sich handelte, wurde unter den Zeichen schwerer innerer Blutung eingelie- 
fert und zunächst mit der Diagnose einer geplatzten Tubargravidität operiert. Erst als sich 
bei der Operation herausstellte, daß die Adnexe nicht die Quelle der Blutung sein konnten, 
wurde der Oberbauch freigelegt und der Riß in der Milz gefunden. Die Milz war in jeder Rich- 
tung etwa auf das Doppelte des Normalen vergrößert. Heilung. Auge (Frankfurt a. O.). 


Köhler, Hans: Über primäres Milzsarkom. Ein Beitrag zur Pathologie und Klinik 
der Milzerkrankungen. (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, 
H. 1/2, S. 194—202. 1925. 

Bei der Seltenheit des Vorkommens primärer Neubildungen in der Milz erscheint die 
Mitteilung eines neuen Falles gerechtfertigt. Es handelte sich um ein Rundzellensarkom, das 
von der Milz, die nur noch in ganz geringem Maße vorhanden war, ausging, durch das Zwerch- 
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fell bis zur Pleura diaphragmatica gewachsen war und im Begriffe stand, den Magen und die 
Leber infiltrierend zu zerstóren. Die Operation konnte den gesamten Tumor entfernen lassen, 
jedoch kam der Patient unmittelbar nach dem Eingriff zum Exitus. Die Diagnose und Diffe- 
rentialdiagnose eines primären Milztumors ist im Anfang auch unter Zuhilfenahme der modern- 
sten Hilfsmittel keineswegs einfach, oft ganz unmöglich. Im Zweifel ist eine frühzeitige Laparo- 
wmie angezeigt, da ja für viele Milzerkrankungen die Splenektomie die Therapie 
bedeutet. Bode (Bad Homburg). 


Zallagnini, Angelo: Osservasioni sulla prova della ftaleina quale metodo d’esame 
ilia fanzionalitä renale. (Bemerkungen über die Phthaleinprobe als Untersuchungs- 
methode der Nierenfunktion.) (ZII. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) Bull. d. scienze 
æd., Bologna Bd. 2, Nov.-Dez.-H., S. 713—733. 1924. 

Zaffagnini berichtet über das Verhalten der Phthaleinprobe in 50 Fällen ver- 
xhiedener chirurgischer und medizinischer Krankheitsformen der Harnwege, bei denen 
t gleichzeitig die Arotämie und die Konstante von Ambard bestimmt hat. In einem 
tiertel der Fälle ungefähr war das Resultat der Phthaleinprobe nicht übereinstimmend 
xt den klinischen Daten und auch nicht mit der Azotämie und mit der Konstante 
ra Ambard. Ravasını (Triest)., 

Avrameriei, Aurel: Les transplantations du rein. (Etude expérimentale.) (Nieren- 
ansplantationen.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, 8. 734—757. 1924. 

Die umfangreiche, sehr interessante Arbeit beschäftigt sich lediglich mit der 
*mo- und heteroplastischen Nierenverpflanzung. Die Autoplastik 

vislte n die Autoren als praktisch bedeutungslos aus. Die Versuche, welche 
c&ner groBen Anzahl von Hunden und Katzen ausgeführt wurden, führten mit zu- 
amender Technik zu immer besseren Resultaten. Zur Technik: Gefäßnaht mit 

wwer Seide. Ausspülen der Gefüge der zu transplantierenden Niere mit NaCl bzw. 

i«iescher Lösung. Narkose der Tiere mit Chloroformáther, Vorbereitung mit Choral- 
5Xx. Gleichzeitige Laparatomie von Spender und Empfänger und sofortige Über- 
“sang der Spenderniere auf den Nierengefäßstiel des Empfängers, dem vorher die 
sprechende Niere exstirpiert war. Die Homotransplantation wurde ein- 
zd beiderseitig ausgeführt und zwar beiderseitig in einem oder zwei Akten. Ver- 
Schstiere waren Hunde. Von 4 einseitigen homoplastischen Transplanta- 
uonen glückten 3; auch im 4. Fall ging das Tier erst nach 10 Tagen zugrunde und 
ssar an multiplen Abscessen in der transplantierten Niere; der Ureter war durch eine 
kuckung verlegt, und infizierte Hydronephrose war die Folge. Die Gefäße waren gut 
darchgängig. In den übrigen Fällen überlebten die Tiere den Eingriff 41, 
$ und 60 Tage. Die Untersuchung der Niere in einem dieser Fälle ist mitgeteilt; 
inßerlich zeigte das Organ normales Aussehen; Gefäße und Ureter gut durchgängig; 
zikroskopisch fand sich das Bild einer chronischen Nephritis: ‚Läsionen‘ der Glome- 
"uli, „Alteration‘ des tubulären Apparats und interstitielle Entzündung. Leider fehlte 
dər mikroskopische Befund von den anderen beiden geglückten Füllen. Doppel- 
:seitige Transplantation in zwei Akten führte der Verf. 5mal aus. Bei dem 
l. Tier wurde die Transplantation der 2. Niere 30 Tage nach der geglückten 1. Über- 
:flanzung ausgeführt; 33 Tage nach dieser 2. Transplantation ging der Hund ein. 
Sektion: Gute Verhältnisse an den Gefäßen. Der linke Ureter (2. Überpflanzung) 
var an einer Stelle undicht; eine umschriebene Peritonitis war die Todesursache. Beide 
Nierenbecken etwas erweitert. Leider fehlt auch hier ein mikroskopischer Nieren- 
befund. Die weiteren 4 operierten Tiere gehen 5, 13, 21 und 44 Tage nach der 2. Opera- 
"on an Pyonephrose, Urämie, Darmverschluß usw. zugrunde; weitere Einzelheiten 
über diese Fälle werden nicht mitgeteilt. Doppelseitige einzeitige Transplan- 
tationen (Homotransplantations totales ,,een masse') machte der Verf. 9 mal. 
Beim Spendertier werden beide Nieren mit einem entsprechenden Segment von Aorta 
und Cava entfernt und auf den Empfänger verpflanzt, bei dem vorher die gleiche 
Operation ausgeführt war. Eine Reihe von Tieren geht an dem großen Schock dieser 
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Operation zugrunde. Über 2 Fälle ausführliches Protokoll. Das eine Tier, bei dem 
die Operation sehr glatt verlaufen war (Dauer der Operation beim Empfänger nur 
11/; St.) ging 24 St. nach dem Eingriff zugrunde; eine ganz geringe Menge blutigen Urins 
schien von den transplantierten Organen abgesondert zu sein. Die Autopsie ergab 
gute Nahtverhältnisse; starke Blutfülle der Nieren. Im 2. Fall überlebte das Tier 
den Eingriff um 71 Tage. Der Operationsschock war auch hier sehr groß. Die 
Urinsekretion stellte sich schon 7 St. nach der Operation ein; am Tage nach der Opera- 
tion 180 ccm, am 3. Tage 310 ccm. Vom 6. Tage ab war die Urinmenge normal. Am 
71. Tage ging das Tier an einer Pneumonie zugrunde. Die Sektion ergab makroskopisch 
normale Nieren, gute Nahtverhältnisse an Gefäßen und Ureteren. Leider fehlen auch 
hier mikroskopische Nierenbefunde. Von den 9 operierten Tieren überlebten 3 längere 
Zeit den Eingriff und zwar 16, 33 und 71 Tage. Heterotransplantationen. Auch 
diese wurden ein- oder beidseitig, sowie als Transplantation en masse ausgeführt 
und zwar zwischen Hunden und Katzen. Um den schädlichen Einfluß des art- 
fremden Organeiweißes zu mildern, übertrugen die Verff. einige Tage vor dem Eingriff 
wechselseitig auf Spender und Empfänger 10—20 ccm Serum. Die Reaktion war teil- 
weise recht stark, so daß die Operation hinausgeschoben werden mußte; in anderen 
Fällen wurde die Einspritzung mehrfach wiederholt. Praktisch kamen nur die Transplan- 
tationen en masse in Frage, da die Überpflanzung einzelner Nieren wegen der Klein- 
heit der Gefäße bei der Katze nicht glückte. Von 8 derart operierten Tieren gingen 
5 am Eingriff zugrunde, die 3 übrigen lebten noch 20, 29 und 58 Tage. Die Urinsekre- 
tion stellte sich in diesen Fällen rasch ein; bei der Autopsie zeigten die Nieren auch hier 
mikroskopisch normales Aussehen. Hiermit ist der Beweis erbracht, daß die 
heteroplastische Transplantation im Tierexperiment möglich ist. Ein 
letzter Abschnitt beschäftigt sich mit der Nekrotransplantation, d. h. mit der 
Überpflanzung von Nieren, welche lebenden Tieren entnommen und dann einige Stunden 
in physiologischer NaCl-Lósung auf Eis konserviert waren. Ausgeführt wurden nur 
Homotransplantationen und zwar ein- und beiderseitig. Von 5 Fällen glückten 3; 
die Überpflanzung war 2 mal 8, 1 mal 10 St. nach der Entnahme der Niere vorgenommen 
worden. Die Tiere überlebten die Eingriffe 12, 36 und 40 Tage. Im 1. und 3. Fall war 
eine Transplantation ‚en masse‘ ausgeführt, im 2. die linke überpflanzt. Bei diesem 
letzten Tier wurde 14 Tage später das rechtsseitige Organ entfernt, so daß das Tier 
jetzt allein auf die transplantierte Niere angewiesen war. In den ersten Tagen bestand 
eine ausgesprochene Oligurie, dann stellte sich wieder normale Harnsekretion ein. Bei 
der Autopsie, 22 Tage nach dieser 2. Operation zeigt die überpflanzte Niere durchaus 
normales Aussehen. Aus diesen allerdings ausgezeichneten experimen- 
tellen Ergebnissen zieht der Verf.allzukühne Schlüsse fürdiemenschliche 
Pathologie. Bei beiderseitiger irreparabler Nierenerkrankung (Tumoren, Tuberku- 
lose usw.) käme eine einseitige Homo- oder Heterotransplantation in Frage; ja selbst 
die Massentransplantation will er für verzweifelte Fälle in Betracht ziehen. Für die 
Homotransplantation kämen Organe von tödlich Verunglückten oder sonst frische 
Leichenorgane in Frage; bei der Heterotransplantation die Nieren vom Affen, Hammel, 
Kalb usw. in Frage. Brütt (Hamburg-Eppendorft). ^? 

Legueu, F.: Une épreuve de la fragilité rénale par le ehoe provoqué. (Prüfung 
der renalen Widerstandskraft durch künstlich erzeugten Schock.) Arch. urol. de la 
clin. de Necker Bd. 4, H. 3, S. 241—246. 1924. 

Chabanier hat den Begriff der verminderten Widerstandskraft (fragilité) der 
Niere in die pathologische Physiologie eingeführt. Im Laufe zahlreicher Untersuchungen 
mit dem Rest-N im Blute und der Ambardschen Konstante hat sich herausgestellt, daß 
diese Methoden zwar einen guten Indicator für eine funktionelle Schädigung der Niere 
darstellt, daß es aber noch andere Umstände gibt, welche die Prognose einer Nieren- 
bzw. Prostataoperation beeinflussen können und diese sind außerhalb der funktionellen 
Leistung der Niere gelegen. Der Autor faßt diese Momente in dem Begriff der Wider- 
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standsfähigkeit der Niere zusammen, Momente, welche vielleicht nicht ausschließlich 
in der Niere selbst, sondern vielmehr im gesamten Organismus zu suchen sind. Alle 
Funktionsproben der Niere geben Aufschluß über den momentanen Gleichgewichts- 
zustand derselben, aber über ihre Widerstandsfähigkeit gegen Insulte irgendwelcher 
àrt sagen sie nichts aus. Und gerade an diese letztere wird bei einer Nieren- bzw. 
Prostataoperation eine erhöhte Anforderung gestellt; ob das Organ dieser auch ent- 
‚prechen wird, ist vorher zu wissen natürlich von großer Bedeutung. Könnte man zu 
ien Funktionswerten der Niere noch einen Indicator für die Widerstandskraft hinzu- 
igen, so geben dies unbedingt eine größere Sicherheit für die postoperative Prognose. 
Zur Bestimmung dieser Eigenschaft der Niere ruft der Verf. einen kleinen Schock, 
»e er ja in verstárktem MaBe durch den operativen Eingriff zugefügt wird, hervor. 
2jeibt dieser Schock ohne schädlichen Einfluß, so ist anzunehmen, daß auch der stärkere 
"ult des Eingriffes ohne vitale Schädigung vertragen werden wird. Ruft aber schon 
-a solch kleiner Eingriff auf den Organismus eine heftige Reaktion hervor, so ist dies 
‘a Warnungssignal, daß die Operation besser unterbleiben soll. Ein derartiger so- 
zsagen diagnostischer Schock besteht z. B. in spontanem Fieber oder in der nach einem 
\reterenkatheterismus bzw. Pyelographie auftretenden Temperaturerhöhung. Syste- 
atısch hervorzurufen ist derselbe durch intravenöse Injektion von 250 g einer hyper- 
zaschen 30 proz. Zuckerlösung. Unmittelbar danach erfolgt Fieberanstieg und Frost. 
12 folgenden Tag wird neuerlich Rest-N im Blute bestimmt und die Werte mit denen 
'* dem zugefügten Schock verglichen. Sind dieselben stark verschlechtert, so weist 
= auf eine bedeutende Irritabilität der Nieren, deren Widerstandskraft zu gering ist, 
z eine größere Operation auszuhalten. Als Beispiele seien angeführt: 
1. 51 jáhrige Kranke mit Nierentuberkulose. Rest-N 0,46, nach Zuckerinjektion Schüttel- 
7*. Erbrechen, Diarrhóe. Am folgenden Tage Rest 850,. Operation unterbleibt. 2. Einseitige 
"uere. Rest-N 0,46. U.K. zeigt Funktionseinschränkung der erkrankten Seite. Im An- 
stäldaran spontaner Fieberanstieg auf 39,5, neuerliche Rest-N T He RDUM 1,3. Operation 


semt. 3. tatiker von 65 Jahren. Rest-N 0,48. Nach Zuckerinjektion Ánstieg auf 1,13. 
rmeitektomie verschoben, vorläufige Fistelanlegung. . 


Diese Probe auf die Widerstandskraft der Niere — der Ausdruck Reservekraft 
*rde mit Rücksicht auf seine Verwendung bei den funktionellen Belastungsproben 
5t ]rtümern führen — bietet unstreitig einen neuen Gesichtspunkt in den Unter- 
zthungsmethoden auf die Leistungsfähigkeit der Niere. Ihre Anwendung in größerem 
.mfang aber wird vielleicht manchmal an der Sorge vor allzu starken Reaktionen 
xteitern (Ref.). Bachrach (Wien)., ` 

Viola, Francesco: Parallelo fra l’auto-emoterapia, Paeidifieazione delle urine e le 
imezioni epidurali nella eura delPenuresi notturna. (Parallele zwischen Autohämo- 
Aerspie, Acidifikation des Harnes und epidurale Injektionen bei der Behandlung 
::t Enuresis nocturna.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 27, 8. 633—634. 1924. 

Viola hat mit der Autohämotherapie, sowie mit der Acidifikation des Harnes 
ʻi der Behandlung der Enuresis nocturna keine Resultate erzielt, während er mit den 
-pduralen Injektionen mit physiologischer Lösung in 7 Füllen nach 5—8 Injektionen 
vollkommene und definitive Heilung erzielt hat. Ravasini (Triest). 


Vieentini, Fernando: Contributo allo studio della costante di v. Slyke. (Beitrag 
zm Studium der Slykeschen Konstante.) (Bep. urol, polichn. Morgagm,, Roma.) 
irch. ital. di chirurg. Bd. 10, H. 6, S. 858—866. 1924. 

Nach Untersuchungen von van Slyke steht die Konzentration des Harnstoffs 
a Harn in einem bestimmten Verhältnis zur Konzentration des Harnstoffs im Blute. 
Vicentini hat die Konstante von v. Slyke im Vergleich mit der Ambardschen 
Konstante an urologischen Kranken, die zum größten Teil operiert wurden, geprüft, 
um zu sehen, ob die Resultate mit der Ambardschen Konstante übereinstimmen 
ind welche Vorteile für die Klinik durch die v. Sly kesche Konstante zu erwarten sind. 
Die Resnltate werden an einer Tabelle und einer Kurve graphisch veranschaulicht. 
Die klinischen Ergebnisse beider Methoden gehen weitgehend miteinander parallel. 


Die v; Siykesche Methode. bildet. be der Amba — Konstante keinen 
grüfiren. Vorteil; N Ihre Ausrechnung ist etwas einfacher. . ‚Borminghous (Halle). 
^ Gekerbfad, Nelue F,: Perinephritie absesas ag a urologie ‚problem, (Der perine- 
phritisehe ‚Äbsceß als nrologisches. Problem. (Urol. gerv., «mw. al. Kansas school of 
med, ‘Kansan ity). Journ. of the Americ. med. sssoo. Bd. 88, Nr. 26,8. 2014-2080. 1924. 
SS (Werl. ‚zeigt an Hand von 10 genauer beschriebenen. Krankbeitsfällen, wie wishtig 











(ea ib. ber 'perinephritischen. Abscessen eine genaue urologise hé Untersuehung vorzu- 
"nehmen. Die Diagnose mud rwar meist auf den Symptomen Schwellung und Druck- 
 empfindlichkeit in der Niérengegend, remittierendem Fieber und Leukocytose aufgebaut 
werden, aher für die Behandlung ist es wesentlich über den Zustand der Niere Bescheid. 
‚zu wissen, damit bei entsprechendem Befund an die Erütfnung des Absceases gleich : 
die Nephrektomie angeschlossen werden kann. - — l 
-Inder Diskussion hebt Braasch die 8 tigkeit der Dia i : ‚se bei manchen der. — 
i^ perinephritischer Abscesse hervor, Diese entateben sozusagen immer aus — 
indena san, Ale oft wc klein sind, daß von seiten der Niere klinisch keine Störung 
Ünder ist. Auth die sorgfáltigate kulturelie Unterstchuog, die Br. seit langer Zeit in solchen - 
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gent nd e —— hie in durch den Ab QE 
eot ^ i. -Lewis macht suf die Muskelspannung der erkrank - - 

E en # einzigen Lokalaymptom feststellte. Herman berichtet 
Sie ful, v C A LEE zustande kam, einmal durch eiuaa 


ar der Wirbelsäule. Krotschmer — $ 
daB ín den Fällen, in denen wir eine ‚periphere fektior itetehur che — 
können,. dohi kleine Hantabsch gen, die mittierweile verheit and und daher i — | 
quede. die; — —— Erreget sind, die dann auf dem. Wege dea Nierenrind: bc 
den perir tischen  AbsceB : | Karl Fischer (Düsseldorf)... | 
- Hunt, Verue 0: Peric sephritie absens. {Perinephritischer Abacell.) : (Div. of surg., az 
Mayo clin., Rochester.) Journ. et the Americ. med. 88800. Bà. B8, Nr. 26, 5, 2010—2074 
u, 2078-2080. 3994. . E 
Vert. bespricht — die Fraga de: ‘Ätiologie de ied pleb — 
iud basiert darauf die Einteilung in solche tenalem und. extrarenalen Ursprungs. Erstere - 
"Sind bedingt. durch eine primäre Erkrankung der Niere, und zwar der Häufigkeit, nach 
durch Pronephrose, Lithissis, Tuberkulose und traumatische Ruptur. Letztere ent- 
‚stehen suf nsetastatischen Wege oder. durch Prozesse in der Nachharschaft wie Em- 8j 
proi; subphrenischer ÁbsceB usw. Für Metastasen- — fast mur der Biptweg i it Wu 
“Brago. wihrend der. Lymphweg aur ganz selten — bei. in dctionen der onte i 
wage und der Genitalien — in Betracht zu ziehen ist. NER di EUMD 
Co Ba folgt deon at Bericht über. 106 Falle, die in 10 Jahren (9119241 inde. Ayoedhen 
Klinik gir pennon kamen. Davon waren 70 Männer und 36 Frauen, ar es es — WATER C 
renijen repens dh. n. e primär ‚Erkrankung der Ni „a zwar 19 = u. z 
aut r yours, 12 HS 4, auf Lithissis, 10 — 9,97 auf Tirberkulose, E T vin i BHmertes - 
Yivgierwepharuo imd & 4,1%, auf traumatische Ruptur der Nie, Andererseit te waren in der. s 
klniehon Xe wes 144 u jhrektomien se sa uu Pyonephrose nur ]& = 2,5% mit unenhri- | 
Uschem Jbeceti vis lchaftet, von 1254 Flllen von. Lithinaia 12:196 und. qon Ma Taper. s 
kalesdfüun t0;- 3,895. — Bei 0 Fallen — 25,776 1 "eit pr — dn iot i de 9 
dich be de ai vol diese Kicdan-Hiadens banane + her vati Tet (4, 6 davon | 
out dar c andrea: "Verkuderingen, dat die N hiektomie vorg une. OAM SS 
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te Beh ia IT Ren nachweisen, deren —— S dann — berjohtet werden. 
Es handelte sich ux vorh oder noch Purssikei üdar Karbunkel, eismat ^ 
"uns ein Panaritivum und einmal uim eine ‚Angina, —— noch, daß Rindenabscesse der 
Nieren sine wichtige Erkrankung darstellen, was daraus hervorgebt, daß‘ yon den 1835 — NO 
— der Mayo-Klinik in ‚den letzten 10 Jahren 179 — 9,796, we aT ader 
A w roryunommen warden. — Uher einen Fall von beiderest iger — schem 
wo horichtet Vert, geonuer, da. ër polohe Flle für selten halt, — — — 
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Urinbestandteilen oder Funktionsstörung vorliegt. Druckempfindlichkeit und 
Schwellung in der Nierengegend waren die häufigsten Symptome, fehlten aber gelegent- 
lich bei hohem Sitz am oberen Pol. Hohes Fieber, Leukocytose besonders bei vorauf- 
zegangenen peripheren Infektionen weisen manchmal allein auf diesen Weg. In 3 Fällen 
war das Bild durch pulmonale Erkrankungen verschleiert. — Die Behandlung bestand 
| Tuberkulose, Pyonephrose mit und ohne Stein, traumatischer Ruptur und Rinden- 
ibscessen mit gróDerer Zerstórung der Niere in frühzeitiger Drainage mit primärer 
‚der sekundärer Nephrektomie, je nach dem Allgemeinbefinden. Bei Steinnieren mit 
»ringer Schädigung und bei den meisten Rindenabscessen genügte einfache Drainage, 
üe in einem Falle von metastatischem Absceß 4 Monate später noch einmal nötig war. 
i keinem Falle von Rindenabscessen und Steinnieren war nach der einfachen Drainage 
gàter die Nephrektomie nótig. — Die Mortalitát in der Klinik betrug 6,695, mit 
inschluß der außerhalb bis nach 5 Jahren Verstorbenen 17,9%. Davon hatten 7 an 
ündentuberkulose, 7 an Rindenabscessen, 2 an Pyonephrose, 1 Lithiasis, 1 an trau- 
-stischer Ruptur und 1 an metastatischem Absceß gelitten. Am ungünstigsten stellten 
ah demnach die Fálle von Nierentuberkulose und die mit Rindenabscessen. 
Karl Fischer (Düsseldort)., 

Broglio, Ruggero: Contributo alla conoscenza della nefrite apostematosa e del 
ue trattamento ehirurgieo. (Beitrag zur Kenntnis der Nephritis apostematosa und 
ze chirurgische Behandlung.) (Div. urol., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chirurg. 

4110, H. 6, 8. 901—932. 1924. 
Kurz besprochen wird die Histologie, die Symptomatologie und die Diffe- 
=taldiagnostik des Krankheitsbildes. Bezüglich der Therapie ist Verf. der An- 
«t, daB man mit dem chirurgischen Eingriff nicht lange warten soll, da wohl 
arı die Verzögerung des Eingriffes dem Patienten ein Schaden erwachsen, durch 
zılagriff selbst der Patient aber noch Nutzen haben könne. Bei der Besprechung 
& hiikation und der Wahl des Verfahrens, Dekapsulstion, Nephrotomie, Nephrek- 
z-& Pyelotomie und Drainage werden die Ansichten der namhaftesten Chirurgen 
xsrochen. Verf. selbst verfügt über 18 Fálle, die sämtlich durch chirurgische MaB- 
zàmen geheilt wurden. In leichten Fällen hat er die Enthülsung der Niere, in den 
xireren septischen Fällen die Nephrektomie angewandt. Zeigt es sich, daß die De- 
asmlation nicht genügt, so läßt sich in einer 2. Sitzung die Niere noch entfernen. 
Je primäre Nephrektomie war in den mitgeteilten Fällen 7 mal erforderlich. 
Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Negués: La vaccination dans les affeetions de appareil urinaire. (Die Vaccination 
xi Erkrankungen des Harnapparats.) (Hóp. Necker, Paris.) Journ. des praticiens 
dg. 88, Nr. 37, 8. 598—600. 1924. 

Die besten Resultate erhält man bei Pyurie auf Grund von Staphylo- und Strepto- 
sskken, weiterhin bei nicht-gonorrhoischer Urethritis, bei periurethraler Phlegmone, 
Prostatitis, Cystitis. Man beginne mit kleinen Dosen und steigere allmählich. 

Wolfsohn (Berlin)., 

Falei, Emilio: Sur la néerose du rein. (Über Nierennekrose.) (Serv. civ., hóp. 
-aribossiére, Paris.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 6, S. 449—465. 1924. 

Nach Hinweis auf die relativ wenig beachtete Krankheitserscheinung eingehende 
tesprechung der Entstehung, pathologischen Anatomie und Symptomatologie der 
Erkrankung unter Berücksichtigung des gesamten Schrifttums. Mitteilung von 22 Kran- 
::ngeschichten mit Autopsiebefunden, die eine Heilung von nur 0,9%, zeigen. Als 
ıfferentialdiagnostisch wichtigstes Symptom ist der durch kein Medikament zu be- 
-ampfende plótzlich auftretende Schmerz in der Lendengegend unterhalb des Rippen- 
togens anzusprechen, der sich besonders dadurch auszeichnet, daB er nicht ausstrahlt. 
Die Intensität und Dauer des Schmerzes entsprechen der Größe des Infarktes. Gegen- 
iber dem Schmerz treten die anderen Symptome: Albuminurie, Hämaturie, Cylindrurie 
und Oligurie wesentlich zurück. Sie sind wechselnd in ihrem Auftreten und können 
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sogar sámtlich fehlen. Die Allgemeinerscheinungen sind wenig eindeutig und lassen 
gewöhnlich an eine peritonesle Erkrankung denken. Läßt die Schwere der Erkrankung 
es noch zu, so wird der Ureterenkatheterismus stets Aufschluß bringen durch Abwesen- 
heit von Anzeichen für andere Nierenerkrankungen und eine mehr oder weniger voll- 
ständige Nichtfunktion der erkrankten Seite. Die Behandlung besteht lediglich in der 
Nephrektomie. Die Nierennekrose tritt fast nur infolge einer organischen Herz- oder 
Gefäßaffektion auf. K. Böhringer (Dresden)., 

Herman, Leon: Renal hematuria. (Renale Harnblutung.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 83, Nr. 17, S. 1315—1321. 1924. 

In eigener Zusammenstellung chirurgischer Nierenerkrankungen fand Verf. 
43,3% mit Blutung, hiervon 61,5% makroskopisch. Mackenzie und Lower sahen 
dieses Symptom in einigen 20% bei 3000 bzw. 4000 Urogenitalkranken. Eine zusammen- 
fassende Statistik (Mackenzie, Kretschmer, Walther) über 1100 Hämaturien 
ergibt 40% Blutungen der hohen Harnwege. Banale Entzündungen, Lithiasis und 
Tuberkulose führen häufiger zur Hämaturie als alle übrigen Nierenerkrankungen 
(86% der eigenen, 69% der Sammelstatistik). Nach letzterer beträgt der Anteil der 
Neoplasmen 15%, kindliche Mischtumoren bluten seltener als die übrigen: Dena- 
clara und Mixter berechnen übereinstimmend, daß 1/ der Mischtumoren bluten. 
Harnleitersteine pflegen makroskopisch aber selten so profus zu bluten wie Nieren- 
parenchymsteine. Bei Nierentuberkulose findet sich Hämaturie in irgendeinem Sta- 
dium der Krankheit. 3% Nierenblutungen erfolgten nach Trauma, 7% bei Wander- 
niere, Solitärcyste, polycystischer N., Echinokokkus und anderen seltenen Erkrankun- 
gen. Nierenblutung entsteht durch Trauma, Kongestion; Ulceration normaler oder 
neugebildeter Gefäße. Bei akuter Nephritis findet sich fast immer Blut von kongestio- 
nierten Parenchymgefäßen, die beim exsudativen Typ nach Tubulusblockade ver- 
schwindet. Die akute chirurgische (bakterielle) Nierenentzündung zeigt höchstens 
‘mikroskopische Blutung analog dem auch sonst negativen Urinbefund. Chronische 
interstitielle Nephritis blutet nur bei akuter Exacerbation. Dies scheint der entzünd- 
lichen Erklärung der „essentiellen“ Blutung den Boden zu entziehen, obwohl Schup- 
pel, Buerger und Andere idiopathische Blutungen bei beginnenden Schrumpfnieren 
beschrieben haben. Nach Payne und Mac Nider neigen die Erreger der Pyelonephritis 
zur Ansiedlung in den Lymphbahnen der Pyramiden mit nachfolgender Sklerose 
und Varicenbildung. Bei unkomplizierter Pyelonephritis führt die Kongestion zu 
gewöhnlich mäßiger Blutung, während die chronische besonders die granuläre P. 
durch Ruptur neugebildeter Gefäße stark bluten kann. Selten sind die Stauungsblutun- 
gen nach Stielkompression durch extrarenale Tumoren, Aneurysma und Stieltorsion. 
Es läßt sich bisweilen nachweisen, ob eine Blutung aus den Harnkanälchen oder direkt 
ins Becken erfolgt ist, weniger starke Blutung ohne Koagula, evtl. Blutzylinder deuten 
auf den längeren Weg. Bei akuter hämorrhagischer Nephritis kann die Hämaturie 
die Zylindrurie überdauern und erhebliche diagnostische Schwierigkeiten machen. 
Tuberkulöse Ulcerationen und Parenchymtumoren sind die häufigste Ursache starker 
Blutungen extrapelvinen Ursprungs. Nierenbeckenpapillome pflegen profus zu bluten, 
stärker als die infiltrierenden Tumoren. Nach den seltenen massiven Blutungen im 
Verlauf der Nierentuberkulose beobachtete Verf. 2mal Spontanheilung, wahrscheinlich 
war der solitäre Herd in einen Kelch eingebrochen und nachher obliteriert. Bei un- 
komplizierter Hydronephrose ist Blutung selten, bei infizierter häufig, bei intermit- 
tierender Hydronephrose führt nach den Versuchen Barneys die plötzliche Harn- 
und Blutstauung zur Blutung, wie es auch beim Stein fraglich ist, ob das Trauma der 
Schleimhaut oder plötzliche Stauung die Blutung erzeugt. Verf. sah Nierenbecken- 
'blutung mit tiefem Ureterstein. Parenchymcysten können durch Ruptur zur Blutung 
führen, deren Stärke einen Rückschluß auf den Zustand des Parenchyms erlaubt. 
Die häufige Koinzidenz von Stein und Carcinom in der Niere (bei 66%, der Nieren- 
carcinome nach Stevens) sollte immer zum Verdacht auf gleichzeitiges Neoplasma 
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führen, wenn ein Nierenbeckenstein (auch Tuberkulose und Entzündung) starke 
Blutung erzeugt hat. Zur traumatischen Hämaturie erinnert Verf. an die Möglichkeit 
fräherer pathologischer Veränderungen und berichtet einen Fall der seltensten Nieren- 
verletzung: Zerreißung des Verbindungsstückes einer Hufeisenniere mit gleichzeitigen 
Darmzerreißungen, die durch Sektion festgestellt wurde. Ludowigs (Karlsruhe)., 

Martin, W. F.: Physiotherapy in renal tubereulosis. (Physiotherapie bei Nieren- 
tuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. b, S. 493—513. 1924. 

Die operative Entfernung einer schwer erkrankten tuberkulösen Niere ist sicher 
3supterfordernis der Behandlung. Aber ebenso wichtig ist eine gute Vorbehandlung 
»" der Operation (ähnlich wie vor der Prostatektomie) und fast noch wichtiger eine 
ayfaltig durchgeführte Nachbehandlung, die geeignete Diät, Heliotherapie, Diathermie, 

*;drotherapie und Kórperruhe erfordert. Die Diát soll vor allem so beschaffen sein, 
aß eine Überlastung des Nierengewebes mit den Endprodukten des Eiweißstoffwechsels 
zmieden wird (man vergleiche die öfters beobachtete Häufung von Nephritiden im 
lauf von Infektionskrankheiten bei zu reichlicher Eiweißkost, das Fehlen solcher 
implikationen bei eiweißarmer Diät). Pro Kilogramm Normalkörpergewicht gibt 
Yırtin etwa 3,3 Calorien Eiweiß, und zwar hauptsächlich vegetabilisches Eiweiß. 
- Calciumstoffwechsel ist bei der Tuberkulose stets gestört, kommt erst mit der 
“lang der Tuberkulose wieder in Ordnung. Die Verabreichung von anorganischem 

‘aum per os ist von zweifelhaftem Wert, dagegen wirkt die parenterale Einver- 
xsung organischer kolloidaler Calciumverbindungen ausgezeichnet; auch calcium- 
be Nahrung, wie Käse, Grüngemüse, Nüsse und Milch, sind zu verabreichen. Ebenso 
£f reichlichen Eisengehalt der Nahrung zu sehen. Schließlich ist darauf zu achten, 
keine zu schlackenarme Kost verabreicht wird; Stuhlträgheit muß durch reichliche 
iszeichung cellulosereicher Nahrung wie Obst, Gemüse usw., evtl. auch durch 

L«wmgaben vermieden werden. Die Heliotherapie ist nach den bekannten Regeln 

"wrstisch anzuwenden, auch die Quarzlampe leistet sehr gute Dienste. Diathermie 

#7z allem von sehr günstigem Einfluß auf die oft heftigen Schmerzen und fördert 
** Durchblutung der Gewebe. Hydrotherapeutische Prozeduren, wie warme und 
il Überschläge usw., wirken stimulierend, anregend auf die Abwehrkräfte des 
"yanismnus. Blasenspülungen reizen oft sehr stark; manchmal wird warme Perman- 
ztlosung oder Borsáurelósung gut ertragen; ab und zu wirkt die Einblasung von 
taas Luft in die Blase günstig. Bei heftigen Schmerzen und Tenesmen muß ein Verweil- 
atheter eingelegt werden. Die Behandlung mit systematischer Ruhekur findet am 
»sten im Krankenhaus statt. In vielen Fällen gelingt es so, die nach der Operation 
:xh bestehenden krankhaften Prozesse durch sorgfältigste konservative Behandlung 
ar Ausheilung zu bringen; es ist zu erwarten, daß die noch erschreckend hohe post- 
seratäve Mortalität des ersten Jahres auf diese Weise herabgedrückt werden kann. 
Erich Schempp (Tübingen)., 

Fowler, W. Frank: Co-existent nephrolithiasis and ureterolithiasis on opposite 
«es. (Gleichzeitiges Vorkommen von Nierensteinen der einen und Ureterstein der 
deren Seite.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 1, S. 62—68. 1924. 

Das gleichzeitige Vorkommen von Steinen in einer Niere und im Ureter der anderen 
~ite ist ein außerordentlich seltenes. Braasch stellte am operativen Material unter 
:3) Nierensteinoperationen 48 mal Doppelseitigkeit der Nierensteine fest, aber nur 
‚nal Steine im 2. Ureter, d.h. nur in 0,6%. Fowler beschreibt einen derartigen Fall 
4 einem 19jähr. jungen Mann. Bei Aufnahme der genauen Anamnese zeigte sich, 
aB die Beschwerden schon in die früheste Kindheit zurückgingen. Die Röntgen- 
stersuchung in den ersten Lebensjahren ergab negatives Resultat. Patient wurde 

zit schwerem Kolikanfall in der rechten Seite eingeliefert. Die vorgenommene Röntgen- 
‚atersuchung zeigte zwei dichte Schatten, von denen einer im Beckenteil des rechten 
'reters in der Nähe der Blase, der andere im unteren Nierenpol lag. Zunächst wurde 
larch extzaperitoneale Ureterotomie der Ureterstein entfernt, nach !/, Jahr Pyelotomie 
14* 
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der linken Niere. Der im Röntgenbilde gesehene Stein wurde entfernt, ferner ein 
zweiter gurkensamengroßer aus dem mittleren Kelch, der auf der Platte nicht nach- 
gewiesen war. F. empfiehlt in derartigen Fällen, zuerst den Ureterstein operativ 
‚anzugehen, da die Uretersteinblockade Infektion und Funktionsverlust der darüber- 
liegenden Niere hervorruft, wenn die Blockade nicht innerhalb 10 Tagen gelöst wird. 
Da infolge Verlegung des Ureters die Funktion der darüberliegenden Niere nicht 
bestimmt werden kann, ist es am vorteilhaftesten, die Operation der den Nierenstein 
enthaltenden Niere erst in der zweiten Sitzung vorzunehmen. Die Abtastung des 
Nierenbeckens mit dem Finger, sowie die Röntgendurchleuchtung während der Opera- 
tion haben das Übersehen von Nierensteinen auf ein Minimum herabgesetzt. Die 
Häufigkeit der sogenannten Rezidive, die zwischen 10 und 49%, schwankt, ist zum 
Teil auf übersehene Steine zurückzuführen. G. Gottstein (Breslau)., 

Serés, Manuel: Über Uretersteine. (Indikationen, Diagnostik und Technik der 
Ureterolithotomie.) Rev. espafiola de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 76, S. 575—585. 1924. 
(Spanisch.) 

Serés beschäftigt sich in der vorliegenden Arbeit nur mit der operativen 
Entfernung von Uretersteinen durch die extraperitoneale Nephrolithotomia 
iliaca, ihren Indikationen, Diagnostik der Steine und Technik der Operation. Er 
weist zunächst auf die Wichtigkeit der Meatoscopia ureteralis hin und teilt einen 
Fall mit, in welchem er, nach jahrelangem Bestehen des Leidens und verschiedenen 
ergebnislosen Cystoskopien und renalen Radiographien, die — dann durch 
Radiographie des Ureters bestätigte — Diagnose auf Grund eines geringen Ödems 
der betreffenden Uretermündung stellte. Er hält ein „bewaffnetes Abwarten“ nur 
für berechtigt bei Steinen von nicht über Weizenkorngröße; bei bereits vorausgegan- 
genem Spontanabgang von Steinen; bei wandernden oder immer weiter herabsteigenden 
Steinen. Dringend indiziert hält er die Operation, auch ohne bestehende 
Anurie: bei größeren Steinen; bei Erscheinungen von Verstopfung des Ureters und 
drohender Zerstörung der Niere durch Dilatation; bei eingeklemmten Steinen und 
bei radiographisch quer gestellten, also wahrscheinlich in einem Divertikel liegenden 
Steinen; bei sehr heftigen und häufigen, evtl. mit intermittierender Hydro- oder Pyo- 
nephrose einhergehenden Koliken; bei Erscheinungen von Infektion; bei cystoskopischer 
Feststellung, daß auf der betreffenden Seite kein Urin abflieBt. Bei bestehender 
Anurie, die durch Dehnung oder Faradisation der Blase oder durch Ureterenkathe- 
terismus nicht zu beseitigen ist, muß sofort eingegriffen werden. Bezüglich der 
Differentialdiagnose der radiographischen Steinschatten gegenüber anderen Schat- 
ten weist S. auf die Aufnahme mit opakem Ureterkatheter in verschiedener Pro- 
jektion hin, evtl. auf die Anwendung des Bransford - Lewisschen Katheters mit 
rigider Spitze, durch den man den Ureter dislozieren kann; auf die Verschieden- 
heit des Schattens in bezug auf Hóhenlage und Orientierung bei Aufnahme mit und 
ohne Katheter; auf Heranziehung der Kollargolinjektion, falls der Stein z. B. in einem 
Divertikel liegt und deswegen von dem Ureterkatheter entfernt erscheint usw. Aus 
der von S. angewandten Technik der Nephrolithotomia iliaca, die im wesent- 
lichen mit der auch bei uns üblichen übereinstimmt und die er genau schildert und 
durch Abbildungen erläutert, seien die folgenden Einzelheiten hervorgehoben: Tren- 
delenburgsche Position, mit gleichzeitiger Erhöhung des Beckens der ope- 
rierten Seite, damit die Darmschlingen zur Seite fallen; vertikale Incision von 
der 10. Rippe bis oberhalb der Spina ant. sup., die von dort und 2 Querfinger breit 
oberhalb des Arcus Fallopii und diesem parallel verläuft und schließlich oberhalb 
der Spina ossis pubis ganz horizontal wird und sich bis zum Außenrande des Rectus 
abdominis erstreckt; liegt der Stein im Beckenteil, wird sie evtl. noch über den Rectus 
fortgesetzt, um, wenn nötig, später seine aponeurotische Scheide zu öffnen. Durch- 
trennung der Muskulatur in drei Schichten; zur Durchschneidung der Fascia trans- 
versalis wird, um Verletzung des unmittelbar darunterliegenden Peritoneums zu ver- 
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meiden, zunüchst nur ein Knopfloch in derselben angelegt, dann mit 2 Fingern das 
Peritoneum abgeschoben und nun mit Messer oder Schere die Incision vollendet (Vor- 
scht vor Verletzung der Vasa epigastrica; bei tiefem Sitz des Steines Durchschneidung 
zwischen zwei Ligaturen!). Nach Abschieben des Peritoneums von der Fossa iliaca 
:rtl. Aufsuchen des Ureters mit Hilfe der folgenden Punkte: a) Der Bifurkation 
ier A. iliaca communis — 1 cm unterhalb dieser verläuft der rechtsseitige 
Treter, nacheinander die Iliaca ext. und interna kreuzend, während der linke Ureter 
ze Iliaca communis 1 cm oberhalb der Bifurkation kreuzt; b) des Promontoriums, 
45 2 cm nach innen vom Ureter liegt; allerdings bleibt meist der Ureter an der hinteren 
fäche des abgeschobenen Peritoneums haften. Auf die Erleichterung der Auffindung 
=s Ureters durch einen vorher eingeführten Ureterkatheter wird hingewiesen; ebenso 
reden die als möglich in Betracht kommenden Verwechselungen des Ureters mit 
“deren Organen — z. B. bei starker Erweiterung und fibrolipomatöser Periureteritis 
-z dem Dickdarm — und ihre Vermeidung besprochen. Für die — longitudinale — 
»eaon des Ureters über dem Stein empfiehlt S., den Ureter oberhalb und unterhalb 
= Steines mit federnden Klammern zu fassen. Die Incision soll möglichst kurz sein, 
übesondere, wenn es sich um einen länglichen Stein handelt, der dann durch die ganz 
üene Öffnung herausgeschoben werden kann. Sutur des Ureters auf einem, an 
st Extraktionsstelle oder evtl. durch eine ganz kleine, oberhalb dieser Stelle angelegte 
"iung, eingeschobenen dünnen Bougie oder dem Halstead -Delageniéreschen 
aumerfórmigen Instrument mit Catgut 00 wird empfohlen, obwohl S. anerkennt, 
4$ die Ureterwunde auch so heilt. Unterallen Umständen Einlegung eines Drains 
1de Bauchdeckenwunde zur Sicherung vor Urininfiltration, die z. B. Gerster pas- 
ume. A. Freudenberg (Berlin). ?? 
Mthbun, N. P.: Notes on the elinieal aspeets of horseshoe kidney. (Bemerkungen 
Zi klinischen Erscheinungen der Hufeisenniere.) (Urol. serv., Brooklyn hosp., 
Yæ irk.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 6, S8. 611—626. 1924. 
Ach einer Übersicht über 108 Operationsberichte bei Hufeisennieren wurden 4%, 
= digemeiner, 22%, mit cystoskopisch-urographischer Diagnostik präoperativ er- 
ust. (Die Mayoklinik berichtet neuerdings 50%, präoperative Diagnosen.) Kom- 
"tionen: 32 kalkuläre, 18 Hydro-, 11 Pyonephrosen, 12 Tbc., 3 Polycystische 
‘zen, 2 Traumen, 13 ohne K. 52 Heminephrektomien (14% Op. - Mortalität), 
* Pyelo- bzw. Nephrotomien, 6 Dissektionen der Verbindungsbrücke, 20 kleinere Op., 
an Rest Operationsabbruch. Bei den 3 Fällen des Verf. finden sich 2mal aus- 
=zrochene einseitige Lendenschmerzen, beim dritten Urethralausfluß als einzige 
xare. Blasenbild nie besonders verändert, die sekundär erkrankten Hälften der Huf- 
-=nnjeren zeigen mehr oder weniger starke Pyurie und verminderte Funktion. 
: Krankengeschichten. In den letzten beiden Füllen deuten die nachgeholten Pyelo- 
zamme der Restnieren auf die gefundene Mifbildung. Ludowigs (Karlsruhe)., 


Rochet et Patel: Hydronéphrose d'une moitié d'un rein en fer à cheval, remplie 
ie petits ealeuls mous, graisseux, d'aspeet féealolde. (Hydronephrose der einen Huf- 
sennierenhälfte, die mit kleinen, weichen, fettigen Steinen von kotartigem Aussehen 


gefüllt 1st.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 5, S. 396—400. 1924. 

Mitteilung der Krankengeschichte einer lb5jáhrigen Patientin, die innerhalb 3 Wochen 
:zal an Koliken in der rechten Nierengegend erkrankte. Die mit Hilfe von Ureterenkatheteris- 
-1s und Pyelographie gestellte Diagnose lautete auf rechtsseitige Hydronephrose infolge an- 
borener Mißbildung mit umfangreichem, infizierten Sack und sekundär darin entwickelten 
“einen. Die 3 Monate nach dem 1. Anfall durch vorderen Nierenschnitt ausgeführte Operation 
rzab eine große Sackniere mit zahlreichen Taschen. Am unteren Pol bestand eine bindegewebige 
r5cke mit der anderen Niere. Bei der Durchtrennung dieser Brücke entleerte sich plötzlich 
ınkelgrüner, stuhlartiger Inhalt. Es handelte sich um eine Fortsetzung des Nierenbeckens, 
a£ noch so weit als möglich entfernt wurde. Normale Heilung ohne Drainage. Die obere 
verenhälfte war ziemlich normal, die untere erinnerte in Aussehen und Form an Dickdarm. 
Ze Steine im unteren Teile ähnelten kleinen Kotballen und machten den Eindruck von Phos- 
„atkonkrementen. Histologisch keine Tuberkulose oder Echinokokkus. In der Epikrise 
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werden die Unsicherheit der Diagnosestellung für unvollständige Hufeisennieren behandelt 
die Vorteile des vorderen Nierenschnittes für derartige Fälle, hauptsächlich die gute Übersicht 
hervorgehoben und die seltsame, aber wenig bekannte Steinbildung betont. K. Böhringer. 


Pfanner, W.: Traumatische Ruptur einer durch akzessorisches Gefäß bedingten 
Hydronephrose. (Chir. Univ.-Klin., Innsbruck.) Zeitschr. f. Urol. Bd.18, H. 12, 
S. 657—661. 1924. 

Der 36jährige erlitt beim Fußballspiel einen Stoß gegen die linke Oberbauchgegend, 
heftiger Schmerz mit Erbrechen. Urin anfangs leicht blutig, dann Besserung, am 4. Tage heftige 
Hämaturie mit schwerer Anämie, wieder Schmerzen in der linken Bauchseite. Schon seit 
6 Jahren unklare ziehende intermittierende Schmerzen in der linken Lendengegend, eine früher 
vorgenommene Cystoskopie ergab angeblich normale Verhältnisse. Befund: Schwere Anämie, 
Singultus, andauernder Brechreiz, Bauchdeckenspannung links, ebenda ein großer Tumor, 
fluktuierend, wurstförmig bis zur Blase sich fortsetzend, heftiger Harndrang, ab und zu Ent- 
leerung von reinem Blut. Die Operation ergab einen großen linksseitigen Hydronephrosesack 
mit Ruptur von 6 cm Länge an der Vorderfläche, am unteren Rand des Risses spritzt eine 
Arterie. Ein zum unteren Pol ziehendes Hilusgefäß kommt direkt von derAorta, verläuft hinter 
dem Ureter knapp &n dessen Abgang vom Nierenbecken und inseriert an der Vorderseite des 
Pols, Nephrektomie, Heilung. Aus der neueren Literatur konnte Verf. noch 8 Fálle von Hydro- 
nephroseruptur zusammenstellen. Die ätiologische Rolle des akzessorischen Gefäßes für die 
Entstehung der Hydronephrose erscheint dem Verf. zweifellos, in seinem Falle handelt es sich 
genau um den 2. Ekehornschen Typus. H. Flórcken (Frankfurt a. M.)., 


Lueri, Tito: A propos de trois eas d’hydron&phrose partielle ealeuleuse. (Bemer- 
kungen zu 3 Fällen von partieller Hydronephrose bei Lithiasis.) (Serv. civ., hóp. Lari- 
boisiere, Paris.) Journ. d’urol. ‘Bd. 18, Nr. 5, 8. 373—387. 1924. 

Es ist zu unterscheiden zwischen angeborener Erweiterung des Beckens, totaler 
Erweiterung von Becken, Kelchen und Niere und partieller Erweiterung, die sich nur 
in bestimmten Teilen der Niere findet. 

1. Fall: 26jähr. Arbeiter. Linksseitige typische Nierenkoliken; erste vor 4 Jahren, im 
Anschluß Hämaturie. Bei den Anfällen in den letzten Monaten, die immer mit Hämaturie 
einhergehen, deutliche Verringerung der Urinmenge, nach der Kolik Polyurie. Linke Niere 
fühlbar. Röntgenologisch 3 große Nierensteine. Cystoskopie o. B. Ureterenkatheter läßt sich 
links nur 3 cm hochführen. Ergebnis spricht für eine Erkrankung der linken Niere. Nephrekto- 
mie. Bei einem Nierenbecken von ganz normaler Größe und intakter Schleimhaut sind alle 
Kelche und das ganze Organ erheblich dilatiert. in dem 2. Falle isolierte Erweiterung des 
oberen Nierenpols, in deren unterem Ende sich der röntgenologisch ante op. festgestellte Stein 
findet. Bei der 3. Beobachtung handelt es sich um eine partielle Hydronephrose des oberen 
Kelches um ein Konkrement herum. Es werden noch 2 Fälle aus der Literatur (Le Dentu 
und Bazy) im Auszug mitgeteilt. Röntgenogramme, schematische Zeichnungen und die 
diagnostischen wie therapeutischen Einzelheiten der Kasuistik sind interesant, aber nicht für 
ein Referat geeignet. 


Lucri glaubt, daß die partielle Hydronephrose gar nicht so selten ist, wie man 
bisher angenommen hat, und zwar handelt es sich fast ausschließlich um Hydronephro- 
senbildung auf der Grundlage einer Lithiasis. Cathelin hält auch die Tuberkulose 
für einen wesentlichen átiologischen Faktor der partiellen Hydronephrose. Mitteilung 
von 2 Fállen, die L. aber nicht anerkennt, da es sich mehr um solitáre Cysten als um 
eigentliche Hydronephrosen handelt. Pathologisch-anatomisch besteht kein Unter- 
schied zwischen den partiellen und totalen Hydronephrosen; der kardinale Faktor 
der ersteren ist die völlig normale Beschaffenheit des Nierenbeckens. Für die Diagnose 
ist der Ausfall des Ureterenkatheterismus nicht ausschlaggebend, denn bei der partiellen 
Hydronephrose muß das Nierenbecken nicht immer mit dem erweiterten Gebiet kom- 
munizieren. Auch die Pyelographie bringt nicht weiter, da der Stein die Füllung des 
erweiterten Kelches oder Sackes verhindert. Praktisch ist die Diagnose der Hydro- 
nephrose ziemlich gleichgültig, da ja der Steinnachweis allein schon Veranlassung 
zum operativen Vorgehen gibt. Für Fälle mit weitgehenderer Zerstörung des Organs 
kommt nur die Nephrektomie in Betracht, sonst kann man sich, je nach Zustand des 
Organs, mit der Herausnahme des Steins begnügen oder aber sehr befriedigende Er- 
folge mit einer Teilresektion der Niere, d. h. der Entfernung des hydronephrotisch 
entarteten Abschnitts des Organs, erzielen. Erich Wohlauer (Breslau)., 
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MeKim, 6. F., and Parke G. Smith: Solitary serous eysts of the kidney. (Solitär- 
cysten der Niere. Journ. of urol. Bd. 12, Nr.6, S. 635—669. 1924. 

Drei eigene Fälle sind der Anlaß zu einer zusammenfassenden Behandlung der 
nicht allzu häufigen solitären Nierencysten, deren 117 Fälle die Verff. in der Literatur 
zefunden haben. (Cunningham berichtet über 42 Fálle unter 4250 Autopsien.) — 
Diese Cysten stellen eine Hemmungsmißbildung dar, die durch ihren Sitz unter der 
NXierenkapsel und die meist bestehende fötale Lappung der Niere genügend wahrschein- 
ich gemacht erscheint. — Die Größe der beschriebenen Cysten schwankt zwischen 
Yaselnußgröße bis zu einem Inhalt von 121. Die klinischen Symptome sind die eines 
»troperitonealen Tumors, doch meist ohne Störung der Nierenfunktion, soweit diese 
:cht durch die Größe, die auch die anderen benachbarten Organe in Mitleidenschaft 
hen kann, beeinträchtigt ist; Hämaturie fehlte bei der Mehrzahl der Fälle. Tat- 
zhhch wurden auch die zur Operation gelangten Fälle kaum je als solche vorher 
:ätig erkannt. Auch die Pyelographie ergibt keine eindeutigen Kriterien, da die 

sten an der Oberfläche der Niere gelegen sind. Die Therapie kann nur eine chirur- 
zehe sein, als Methoden werden angeführt: 1. Aspiration des Cysteninhaltes, 2. Aspi- 
aton mit nachfolgender Injektion reizender Substanzen, 3. Drainage, 4. Eröffnung 
i4 Cvste und Vernühung der Cystenwand mit der Haut, 5. Nephrektomie, 6. Enuclea- 
- der Cyste oder partielle Nierenresektion. — Der Verlauf der sich selbst überlassenen 
tnnkheit ist progressiv-schleichend, falls nicht bedrohliche Komplikationen, Blu- 
=2gen, traumatische Rupturen, Infektionen hinzutreten. Die Aussichten operativer 
»sandlung sind mit Verbesserung der Technik immer bessere geworden. — Die 3 Fälle 
:ner Beobachtung werden ausführlich mitgeteilt, sie betreffen einen Mann von 55, 
= Frauen von 38 und 48 Jahren und wurden durch Nephrektomie geheilt. — Die 
asturübersicht umfaßt 96 Arbeiten. 


Diskussion: W. F. Braasch (Rochester) bespricht zunächst die Diagnose der Huf- 
re, die in etwa 75%, der Fälle schon vor der Operation richtig erkanrt wird; eine Ver- 
zeemg der diagnostischen Sicherheit ist auch jetzt nicht zu erwarten, vor allem deshalb, 
"Mane einzeitige u. beider Seiten wegen der relativen Gefährlichkeit dieser Me- 
Be, die noch immer nicht restlos beseitigt erscheint, nicht durchgeführt werden darf. Auch 
-» Diagnose der solitáren Nierencysten wird durch die Pyelographie kaum eine Verbesserung 

thkren. Was ihre Behandlung betrifft, so kann namentlich bei älteren Personen von einem 
pertiven Eingriff oft und leicht Abstand genommen werden, da das Wachstum meist ein 
e es ist. — Auch G. R. Liver more (Memphis) verwirft die gleichzeitige Pyelographie 
‚der Nieren. In einem Falle beweglicher Hufeisenniere, die als solche erst bei der Operation 
^unnt wurde, führte eine einfache Nephropexie zum Verschwinden aller Beschwerden. — 
N. Kilburn (Springfield) hat in der Wand einer cystischen Bildung, die als Solitärcyste der 
Vere zur Operation kam, Nierentubuli und Glomeruli festgestellt und will diese Bildung als 
erzählige Niere auffassen, deren Vereinigung mit dem zugehörigen Harnleiter ausgeblieben 
z, — F. C. Herrick (Cleveland) berichtet über eigene Fálle von Hufeisenniere und Solitär- 
sten der Niere. In dem Falle von Hufeisenniere bestand eine Tuberkulose der linken Hälfte, 
* reseziert wurde, 7 Jahre später wurde eine tuberkulöse Erkrankung der zurückgelassenen 
äälfte der Hufeisenniere manifest. Die doppelseitige Pyelographie macht Herrick immer in 
-ner Sitzung, jedoch in Abständen von mindestens 10 Min. — F. Parmenter (Buffalo) hat 
21 Falle solitärer Nierencyste eine Arrosionsblutung aus einem größeren Venenstamm ge- 
*hen. — V. D. Lespinasse (Chicago) hat einen Fall von Steinbildung in einer Hufeisenniere 
areh Pyelotomie geheilt. — Es sprachen ferner: L. Hermann, F. G. Riley (New York), 
:er bei einer operativ entfernten Niere eine Unterteilung in vier Nierenbecken und entsprechende 
appung an der Konvexität fand. Sohlußwort: N. P. Rathbun und P. G. Smith. 
Kornitzer (Wien). 
Enderlen: Über das Empyem des Ureterstumpfes. (Chirurg. Klin., Univ. Heidel- 
erg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 189, H. 1/3, S. 19—23. 1924. 
Enderlen berichtet über einen 20 jührigen Patienten, der im Kriege bei einer Explosion 
:erunglückt war, mit leichten Verletzungen davon kam, aber nach 3 Tagen Schmerzen in der 
"e hten Niere und Appendixgegend bekam, so daß er appendektomiert wurde. Da das Fieber 
iber anhielt und Pyurie bestand, wurde nach 5 Monaten Nephrektomie gemacht.  Nieren- 
“fund ist nicht bekannt. Nach 6 Jahren traten erneute Miktionsbeschwerden bei trüben 
Urin ein. Bei der rectalen Untersuchung fand sich auf der rechten Seite eine prall gefüllte 
'seschwulst, die als Ureterstumpf angesehen wurde. Cystoskopisch: bullöses Ödem der rechten 
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Uretermündung; Röntgenbefund: Steine negativ. E. führte die Ureterektomie aus. Es fand 
sich eine Verengerung am Übergang des Ureters in die Blase. Der Übergang in die Blase 
glich dem der Gallenblase in den Ductus cysticus, und in der Richtung des aufgeschnittenen 
Ureters fanden sich zwei quervorspringende Falten. Wieso es zu dieser Verengerung ge- 
kommen ist, sowie zu der Faltenbildung, darüber spricht sich E. nicht aus. 


E. geht dann im allgemeinen auf das seltene Empyem des Harnleiterstumpfes nach 
Nephrektomie ein und empfiehlt — besonders bei Entfernung von Steinnieren — stets 
nach Steinen in den abführenden Wegen zu suchen. Wenn keine Steinniere vorliegt, 
ist bei Erweiterung des Harnleiters derselbe so weit zu entfernen, als er verändert 
ist. Auch E. will eine Ligatur des Harnleiters in gleicher Weise wie Kümmel nicht 
vornehmen, und er hält Spülungen, wie sie von anderer Seite empfohlen worden sind, 
nur für berechtigt, wenn der Kranke die Operation abschlägt. Die Operation des Ureter- 
stumpfempyems kann infolge von Verwachsungen außerordentlich schwierig sein. 
Strikturen sind nur selten bei der Operation des Ureterstumpfempyems gefunden 
worden. Außer seinem eignen Falle fand E. nur die Fälle von Rödelius, Hyman und 
Fronstein. Die Operation ist vor allem deshalb notwendig, weil durch die dauernde 
Infektion der Blase vom Ureterstumpf aus auch die andere Niere erkranken kann, 
worüber Ródelius und Fowler in 2 ihrer Fülle berichten. G. @ottstein (Breslau)., 


Davis, Lineoln: Surgieal treatment of exstrophy of the bladder, with report of a 
ease. (Chirurgische Behandlung der Blasenektopie, Mitteilung eines Falles.) (New 
England. surg. soc., Hatjord, Conn., 26. a. 27. IX. 1924.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 191, Nr. 26, S. 1201—1206. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Blasenektopie bei einem 17jährigen Manne, bei dem 
zunächst der rechte Ureter am 30. VI. 1923 nach Coffey-Mayo in das Rectum 
eingepflanzt wurde mit Deckung der Naht durch eine Netzschürze. 20 Tage nach der 
1. Operation wurde der linke Ureter implantiert, wobei dieser durch das Mesenterium 
geführt wurde, eine Deckung durch Netz war infolge eingetretener, ausgedehnter Ver- 
wachsungen unmöglich geworden. 30 Tage später wurde Patient geheilt entlassen, 
um nach weiteren 33 Tagen in gutem Zustande zur Exstirpation der Blase und Schluß 
des Defektes wieder aufgenommen zu werden. Der fehlende Schambogen wurde durch 
Fascienstreifen, der Weichteildefekt durch Lappenbildung aus den Rectusmuskeln 
und ihren Fascien gedeckt, nach 24 Tagen geheilt entlassen. 8 Monate danach kann 
Patient laut brieflicher Mitteilung den Urin täglich 4—5 Stunden halten bei einer 
jeweiligen Menge von 150—180 ccm, nachts treten häufiger Miktionen ein und bei tiefem 
Schlaf geht der Urin ab und zu spontan ab. Zeitweilig Koliken in der linken Nieren- 
gegend, die wieder vollkommen abklingen, aber bereits eine Infektion der linken Niere 
anzeigen. Kurze Anführung des hauptsächlichsten Schrifttums und Besprechung der 
3 erfolgreichsten Operationsmethoden zur Ausschaltung der Blase nach Maydl, 
Bergenhem und Coffey - Mayo mit einer Mortalität von 28 und je 15%, und über 
10 Jahre hinaus sich erstreckenden Erfolgen. 

In der Aussprache teilt Ch. G. Mixter (Boston) mit, daß er trotz der Seltenheit der 
Blasenektopie (1: 40 000) in einer chirurgischen Kinderklinik 20 Fälle gesehen hat. Das 
Operationsalter liegt am besten kurz vor Schulbeginn, die Mortalität unbehandelter Fälle 
ist bis zum 10. Jahre 50%, bis zum 20. 70%. Wegen der Gefahr der zeitweiligen Ureterver- 
legung sind die Ureteren unbedingt in 2 Operationen zu verpflanzen, sowie die Blasenentfernung 
in einer 3. Sitzung zu beliebiger, späterer Zeit vorzunehmen. Der Ureter darf nicht zu aus- 

iebig freipräpariert werden und muß an der Einpflanzungsstelle unter der Mucosa, nicht in 

er Muscularis verlaufen, da sonst der Verschluß hinfällig wird. — A. C. Crosbie (Boston) 
führt eine kombinierte suprapubische, perineale Operation von Burns (Kansas City) an, 
bei der die Blase in das Becken verlagert und ein Kanal für ein Drain zur Ableitung des Urins 
in ein Urinal gebildet wird. Die Methode solle noch durch Sphincterbildung vervollkommnet 
werden und so die bei den enteralen Methoden zu befürchtenden Pyelonephritiden vermieden 
und den Patienten eine längere Lebensdauer verschafft werden kónnen. — J. H. Cunningham 
(Boston) weist auf die Wichtigkeit der Vorbereitung durch Harnantisepticis und Darmspü- 
de Er führt eine eigene Methode an. Nach Einlegung von Kathetern in beide Ureteren 
und Fixie derselben durch Catgutnähte wird die ektopische Blase mobilisiert und die 
Ureteren auf 2!/, cm Länge freipräpariert. Ein Assistent drückt mit eingeführtem Finger das 
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Rectum gegen das Operationsfeld. Die Ränder des eröffneten Reotums werden mit den frei- 
präperierten Blasenwandrändern vereinigt, die Ureterenkatheter zum Anus herausgeleitet 
und in das Rectum ein Drain gelegt. Die Ureterenkatheter bleiben 10, das Drain im um 
8 Tage liegen. Die Operation soll eine Drehung und Verlegung der Ureteren vermeiden, eine 
sufsteigende Infektion wurde noch nicht beobachtet und die funktionellen Ergebnisse seien 
ausgezeichnete. K. Bóhringer (Dresden)., 


Joseph, Eugen: Paraffin als Füllmittel für schwierige eystoskopische Untersuchungen 
und zur Verstärkungder Chemokoagulation. Zeitschr. f. Urol. Bd. 18, H.12, S. 662-663. 1924. 

Ebenso wie A. Wardill, hat, ohne von dessen Veröffentlichung Kenntnis zu 
haben, Eugen Joseph sich des Paraffins zum Füllen der Blase bedient, wenn durch 
Beimischungen von Eiter oder Blut die cystoskopische Untersuchung erheblich er- 
hwert oder unmöglich gemacht wird. Auf den Gedanken, Paraffinum liquidum als 
"üllmittel zu benutzen, kam er, weil er für die vom Ref. angegebene Koagulations- 
*handlung von Blasengeschwülsten mit chemischen Mitteln die Verdünnung des 
itzmittels durch wässerige Füllungsmittel vermeiden wollte. Ernst R. W. Frank., 


Gliedmaßen. 
. Were GiledmaBen: 

Frosch, Leopold: Die angeborene doppelseitige Sehultersubluxation.. (Orthop. 
Umwe.-K lin. u.. Poliklin., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 15, S. 701—702. 1925. 
Es handelt sich um eine bisher noch nicht beschriebene, angeborene Schulterdeformität, 
dan 3 Kindern aus verschiedenen Familien beobachtet wurde. (Subluxation nach vorn und 
zen.) Reposition sehr leicht unter deutlich einschnappendem, knirschendem Geráusch, 
ser sofortige Rückkehr in die pathologische Lage. Ursache: Wahrscheinlich mechanisch 
ach intrauterinen Druck. — Ausführliche Arbeit erscheint im Arch. f. orth. u. Unf. Chir. 

Posner (Jüterbog). 

Selig: Zur Verhütung von Sehultercontraeturen. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. 

^n. Üraz, Sitzg. v. 16.—17. 1X. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 291 
W233. 1925. 

Der Apparat besteht aus einer Schiene, die von der Hüfte bis zur Achselhöhle in der 
inhrlinie an den Rumpf geechnallt wird; mit ihr ist eine zweite gelenkig verbunden, auf die 
æ Arm geschnallt wird; sie ist in allen Winkeln bis 180° gegen die Rumpfschiene verstell- 
&d fixierbar. In der Ellenbogengegend ist die Armschiene geteilt und gestattet eine recht- 
vaklige Stellung des Vorderarms zum Oberarm, anderseits völlige Streckung. Demonstration. 

Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Worcester, James N.: Fraetures of the upper end of the humerus. (Brüche des 
seren Humerusendes.) New York state journ. of med. Bd. 25, Nr. 15, 8. 691 
ws 694. 1925. 

Extensionsbehandlung im Bette in Abduktion und auswärts Rotation des peripheren 
"ragmentes; frühzeitige Bewegungen; Heilung durchschnittlich in 28 Tagen. Die Extension 
ım Unterarm wird durch einen Bügel, den die Finger umgreifen, unterstützt. Läßt sich die 
'erschiebung der Bruchenden, namentlich des Kopfes, so nicht ausgleichen, dann soll operiert 
verden. Erlacher (Graz). 

Gutiérrez, Alberto: Über Transposition des Nervus eubitalis bei Neuritis und Ver- 
ietrang desselben. Über Vereinigung von Medianus und Cubitalis. Progr. de la clin. 
3d. 31, Nr. 159, S. 371—376. 1925. (Spanisch.) 

Bei Verletzungen des Ellbogens, besonders des Condylus externus, ist der Nervus 
ılnarıs oft geschädigt, teils direkt, teils durch Verengerung und Callusbildung der 
Furche des N. ulnaris. Durch Verlagerung der Nerven kann man bei Durchtrennungen . 
:och oft seine Vereinigung ermöglichen bzw. eine Anastomose mit dem Nervus medianus 
herstellen. Die Technik des Verf. ist folgende: 

örmiger Schnitt über der Gegend des Sulcus n. ulnaris und Umgebung. Aus- 
keung des Nerven bzw. der Enden aus seinem Bett. Dann wird mit einem Meißel die Epi- 
trochlea am Condylus externus abgeschlagen, das Knochenstück mit der anhaftenden Beuge- 
m hochgehoben und der Nerv nach seiner Versorgung, Naht oder Anastomose 
auf die Vorderseite des Armes verlagert. Dann wird das kleine Fragment mit Catgutnähten 
wieder an seiner alten Stelle befestigt und der neue Kanal des Nerven unter den Muskeln ge- 
schlossen. Krips (Düsseldorf). 
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Matheis, H.: Primäre Naht eines offenen Ellbogengelenkbruehes nach 30 Stunden. 
(Unfallkrankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 19, 
S. 1097 —1099. 1925. 

59jähriger Metallarbeiter erlitt durch aufschlagendes Metallstück eine komplizierte 
Olecranonfraktur mit Luxation des Ellbogengelenks nach vorne. Einrichtung, Tamponade 
der Wunde mit Pregllösung, Schiene. Im Unfallkrankenhaus nach 30 Stunden Drahtnaht 
des Olekranons. Die annähernd glatten, nicht nekrotischen Wundränder wurden nicht aus- 
geschnitten, nur einzelne, langgestielte Muskelfetzen entfernt. Zarteste Behandlung der 
Wunde; keine scharfen Haken, keine chemische Schädigung durch Desinfektion. Sorgfältige 
Hautnaht mit wenigen Fäden, SOL 3 Tage leichtes Fieber, mäßige Sekretion. 
Nach 10 Tagen Gipsschale, Beginn mit heißen Bädern und vorsichtigen passiven Bewegungen. 
Nach 5 Wochen Fraktur geheilt. Gutes funktionelles Ergebnis. Grashey (München). 

Lepennetier, F.: Lésion traumatique du radius ehez un enfant. (Traumatische 
Schädigung des Radius bei einem Kinde.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 9, 
Nr. 4, S. 177—178. 1925. 

Bei einem 10jáhrigen Knaben trat nach einem StoB mit der flachen Hand gegen eine ver- 
schlossene Tür 2 cm oberhalb der unteren Epiphysenlinie des Radius besonders dorsal, aber 
auch medial und lateral, eine Senkung (tassement) mit Verdichtung der Knochenzüge auf, 
während die volare Seite intakt war. Beschreibung des Mechanismus. Röntgenbild. 

Büttner (Danzig). 

Zweig, Wolfgang: Beiträge zur Ätiologie der Lunatummalaeie. (Städt. Krankenh., 
Stettin.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 35, Nr. 16, S. 487-491. 1925. 

Axhausen hat die ossale Form der Arthritis deformans als ein Krankheitsbild 
für sich aufgestellt; um in der Erkenntnis dieser Krankheit weiter zu kommen, sind 
Frühstadien histologisch untersucht. Im vorliegenden Falle handelt es sich um solch 
ein Frühstadium. Die Befunde gaben in der Hauptsache der Ansicht A xhausens 
techt, daß eine Nekrose des befallenen Knochenstücks sich sekundär einstellt nach 
einer primären Gefäßschädigung. So ist es auch bei der vorliegenden Lunatummalacie 
gewesen. In dasselbe Gebiet gehören die Erkrankungen des Schenkelkopfes und des 
Metatarsus II (Köhlersche Krankheit). Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

.  Combault, A.: Traitement des rétraetions de l'aponévrose palmaire. (Behandlung 
der Contracturen der Palmaraponeurose.) Clinique Jg. 19, Nr. 29, S8. 114—119. 1924. 

Die Erkrankung betrifft in der Regel den Ringfinger. Bei frühzeitiger Erkennung 
der Dupuytrenschen Krankheit hat die Medikomechanik Aussicht auf Erfolg. 
Zuweilen hilft Fibrolysin bei konstitutionellen Sklerodermien. Paraffin-Injektionen 
sind bei Trophoneurosen angezeigt. Bei diathetischer Genese ist Diät, bei dem häufigen 
gummösen Ursprung spezifische Behandlung am Platze. Beim fortgeschrittenen Leiden 
hilft nur der chirurgische Eingriff. Neun Verfahren verschiedener Autoren werden 
beschrieben. Drei verschiedene Grade erfordern ein verschiedenes Vorgehen. 1. Ad- 
härenz der Haut an der Aponeurose ohne Beteiligung der Beugesehne. 2. Zerstörung 
des subcutanen Fettgewebes, adhärente Sehne, relative Beweglichkeit des Fingers. 
3. Vollständige Immobilisierung und Beugecontractur zum mindesten eines Fingers. 

Eigenes Verfahren: T-Schnitt in der Handfläche über dem IV. Metacarpus, wobei 
der Querbalken vom Köpfchen des III. bis zu dem des IV. Metacarpus reicht. Die digitopalmare 
Falte wird geschont. Dann entweder lediglich Resektion der Aponeurose oder Befreiung der 
Sehne im Bereich auch der ersten Phalange durch separaten seitlichen Längsschnitt unter Er- 
öffnung der Scheide an ihrer Insertion am Knochen. Bleibt der Extensionsgewinn unter 4095: 
Opfern des Fingers. Entsteht bei erhaltenem Finger ein Hautdefekt, so wird dieser durch 
paraffinierte Verbände, bei großer Ausdehnung durch eine Autoplastik von der Brusthaut 
` gedeckt, wobei der gebildete Lappen um seine Basis gekippt wird und die Handfläche der Brust- 
wand anliegt. Muß der Finger geopfert werden, so wird er einschließlich seines Metacarpus, 
der kurz über seinem proximalen Hals durchtrennt wird, entfernt und dann durch Muskel- 
und Hautnähte Finger III und IV bis zum Verschluß der Wunde einander genähert. Der 
Arcus palmaris sublimis wird dabei doppelt unterbunden. Gute funktionelle Resultate. Über- 
sichtliche Abbildungen des Verfahrens. C. E. Jancke (Hannover). 
Becken und untere Gliedmaßen : 


Meyer, M., et D. Sichel: L'ostéochondrite déformante infantile de l'épiphyse supé- 
rieure du fémur. (Cas suivi pendant trois ans.) (Die Osteochondritis deformans infantilis 
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der oberen Femurepiphyse. [Ein Fall 3 Jahre beobachtet.]) (Clin. chir. B et serv. centr. 
de radiol., höp., Strasbourg.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 9, Nr. 4, S. 171 
bis 176. 1925. 

Ein 3jähriger Knabe litt an einer doppelseitigen, links bis zum fast völligen Schwund 
der Femurepyphyse, rechts nur wenig vorgeschrittenen Osteochondritis der Hüften. Nach 
3 monatiger Bettruhe mit zeitweiliger Immobilisation lief der Knabe wieder auf Wunsch der 
Eltern herum. Nach 3 Jahren hatte der linke Schenkelkopf, welcher ursprünglich stark ver- 
ändert war, annähernd seine normale Gestalt erhalten, während der rechte sich stark defor- 
miert hatte. Verff. schließen aus dem Fall, daß so lange Bettruhe eingehalten werden müsse, 
bis das Röntgenbild eine hinreichende Recaleification ergibt. Zur Ätiologie wird keine Stellung 
genommen. An eine kongenitale Mißbildung wird gedacht, dabei aber erwähnt, daß sich Zei- 
ehen einer kongenitalen Subluxation nicht feststellen ließen. 6.4 Büttner (Danzig). :; 

Lorenz: Einleitungsvortrag über das Sehicksal der niehtreponierten Hüftverrenkung 
und Vortrag über Bifurkation. (19. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Graz, Sizg. v. 15. 
hs 17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 124—135 u. 214 bis 

330. 1925. 

Nach einleitenden Betrachtungen über die Folgen der nicht reponierten angeborenen 
düftverrenkungen und die Schwierigkeiten, die man bisher bei der Behand lung dieses 
xhweren, stets zunehmenden Leidens hatte, bespricht Lorenz das Wesen der von ihm 
angegebenen ,,Bifurkation", einer subtrochanteren Osteotomie mit absichtlicher Ver- 
selung der Fragmente, so zwar, daß das obere Ende des unteren Fragmentes gegen die 

Panne oder unter den vorderen Rand derselben angestemmt wird, wührend das untere 
Erde des oberen Fragmentes tiefer als an der Bruchfläche dem Schafte anliegen muß 
ud dort mit demselben zur Konsolidation kommen soll. Dadurch entsteht eine zwei- 
zkge Gabel, deren innere Spitze beim Gehen die Last des Körpers trägt. — Differen- 
unng der Lorenzschen Methode von der Schanz. Die ausgezeichneten Erfolge der 
Zurkation“ erweitern ihr Anwendungsgebiet. L. stellt folgende Indikationen auf: 
: Enseitige irreponible kongenitale Luxation. 2. Wiederholt reluxierte kongenitale 
Lution. 3. Pathologische Luxation. 4. Paralytische iliacale Luxation. 5. Irreponible 
sale Luxation. 6. Schwere Coxa vara. 7. Schlaffe Schenkelhalspseudarthrose. 
{ Schwere Fälle von schmerzhafter Arthritis. 9. Gewisse Fälle kongenitaler Entwick- 
tsgshemmung des coxalen Femurendes. 10. Coxitis. — In welchen Stadien der tuber- 
iibosen Coxitis die Operation indiziert ist, kann erst nach weiteren Erfahrungen ge- 
sagt werden. Frisch (Wien). 

Key, J. Albert: A study of traumatism to the upper end of the femur. (Studie über die 
Verletzung des oberen Femurendes.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 12, S. 952 
us 955. 1924. 

Die gebräuchlichste Schädigung bei Kindern ist der Schenkelhalsbruch; in der 
Adoleszenz ist es die Lösung der Kopfepiphyse, und bei Erwachsenen findet man ent- 
weder einen Pfannenbruch oder eine Luxation. Die einheitliche Knorpelanlage für 
Kopf, Hals und Trochanter in den ersten Kindesjahren ist noch nie durch ein Trauma 
abgelöst worden. Auch der Schenkelhalsbruch ist bei Kindern eigentlich selten, weil 
der Hals kurz und dick ist, er macht oft nicht allzu große Beschwerden, so daß die 
Kinder bald nach dem Unfall wieder zu gehen anfangen, kann aber ohne entsprechende 
Behandlung zu schwerer Coxa vara mit Verkürzung führen. Für die Entstehung der 
Osteochondritis def. coxae juv. wird ebenfalls eine traumatische Schädigung angenom- 
men. Zwischen 20 und 40 Jahren ist der Schenkelhals so kräftig, daß kaum ein Trauma 
ihn einzubrechen vermag, eher gibt bei entsprechender Stoßrichtung der schwache 
hintere oder untere Pfannenrand nach. Nach dem 40. Jahre nehmen mit dem zu- 
nehmenden Alter auch die Schenkelhalsbrüche wieder zu, der Grund hierfür ist die 
senile Osteoporose. Für das häufigere Vorkommen bei Frauen ist nicht eine andere 
Winkelstellung des Schenkelhalses, sondern der schwächere Durchmesser des Knochens 
verantwortlich zu machen. Die Auswärtsrotation des Beines nach Schenkelhalsbruch 
wird aus seiner Form (Antetorsion) erklärt. Erlacher (Graz). 
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Stewart, S. F.: The treatment of flexion deformity of the hip joint. (Die Behand- 
lung der Flexionscontractur des Hüftgelenks.) California a. Western med. Bd. 28, Nr. 1, 


S. 59—61. 1925. 

Bei einem teilweise gelähmten Patienten, der an einer Flexionscontractur des Hüftgelenkes 
leidet, sollte man bei dem Versuch, diese Flexionscontractur zu beseitigen, für den späteren 
Gebrauch so viel als móglich Muskelkraft erhalten. Ist der Tensor fascide funktionstüchtig 
geblieben, so sollte er zur Beseitigung der Flexionscontractur nicht quer durchschnitten werden, 
wie dies Sou nter angibt, sondern in seinem sehnigen Teil verlängert und die Transplantation 
der kleinen Glutäalmuskeln nach der Methode von Campbell sollte einem späteren Eingriff, 
wenn nötig, vorbehalten bleiben. Eine Längsincision von der Spina iliaca anterior etwa 15 om 
abwärts legt die tiefe Fascie frei, ihren vorderen und hinteren Rand bloß. Nach Freilegung der 
Fascie wird dieselbe durch eine Z-fórmige Incision, wie man sie bei der Achillessehne ausführt, 
verlängert und die so entstandenen Lappen wieder quer vernäht. Paul Glaessner (Berlin). 


Aloi, V.: Su di un easo di mieloma del femore. (Ein Fall von Myelom des Ober- 
schenkelknochens.) (Osp. civ. d, Catanzaro.) Rinascenza med. Jg.2, Nr.10, 8.223-225. 1925. 

Ein 59jàhriger Zimmermann erkrankte unter den Erscheinungen einer rechtsseitigen 
Coxitis und wurde zunächst demgemäß behandelt. Es stellten sich jedoch allmählich schmerz- 
hafte Verdickungen und Schwellungen anderer Knochen, so beider Schlüsselbeine, der Tibien 
und hauptsächlich des rechten Humerus in seinem unteren Teile ein. Aus einem daselbst exzi- 
dierten Tumorteile wurde ein typisches Myeoloblastom diagnostiziert. Die Untersuchung des 
Urins ergab nun auch Albumosurie (den Bence-Jonesschen Körper). Im Blute Zeichen einer 
sekundären Anämie ohne Symptome einer Perniziosa mit einigen unreifen Formen infolge Rei- 
zung des Knochenmarkgewebes. Es handelte sich also um ein Myelom des Femurs. 


Haim (Budweis). 

Kreuseher, Philip H.: Semilunar eartilage disease. A plea for the early recognition 
by means of the arthroscope and the early treatment ol this eondition. (Die Erkran- 
kungen der halbmondförmigen Knorpel. Ein Vorschlag zu ihrer frühzeitigen Er- 
kennung mittels des Arthroskops und zu ihrer frühzeitigen Behandlung.) Illinois 
med. journ. Bd. 47, Nr. 4, S. 200—292. 1925. 

Die Erkrankungen und Verletzungen der Menisken des Kniegelenks sind zwar 
leicht zu erkennen, wenn eine charakteristische Vorgeschichte besteht und Gelenk- 
einklemmung, Funktionsbehinderung und Erguß nachgewiesen werden; schwierig zu 
erkennen sind sie aber, wenn diese Charakteristica fehlen. Dann bedient sich Verf. 
zur Klarstellung des von ihm angegebenen Arthroskops, das wie ein Cystoskop gebaut 
ist, aber ein mit schräg und scharf abgeschliffener Spitze versehenes Führungsrohr 
hat. Das Arthroskop wird in das mit Sauerstoff aufgeblasene Gelenk eingeführt und 
ermöglicht seine genaue Betrachtung. Der kranke oder verletzte Meniscus wird nur 
durch die vollständige Entfernung zweckmäßig behandelt. Gümbel (Berlin). 


Steindler, Arthur: Synovectomy and fat pad removal in the knee. (Arthrotomie 
des Kniegelenks mit Ausschneidung von Kapselteilen und Fettgewebswülsten.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 1, S. 16—20. 1925. 

Die Ausschneidung von Kapeelteilen und Fettgewebswülsten im Knie hat Verf. bei einem 
Krankenzugang von etwa 300 Fállen mit den Erscheinungen der chronischen Arthritis an 
18 Kranken und 20 Gelenken ausgeführt. Für die Beurteilung der Operationserfolge scheiden 
6 Fälle aus, da ihre Art nicht bestimmt ist, und 2, die aus falscher Anzeige operiert sind. Die 
übrigen 12 Fälle verteilen sich auf 3 Gruppen: 1. Traumatischen Ursprungs, die außer freien 
Körpern Zottenwucherung und Vergrößerung der Fettwülste aufwiesen, mikroskopisch die 
Zeichen chronischer Entzündung mit Hyperämie, Ödem und vereinzelt Lymphooyteninfiltra- 
tion, 6 Operationen mit durchweg gutem Erfolg. 2. 3 Fälle mit abgelaufener Entzündung, 
mikroskopisch kernarmes, z. T. narbiges Gewebe aufweisend, 4 Operationen, bei denen zwar 
die Beweglichkeit stark eingeschränkt blieb, durch Verbesserung der Stellung und Erzielung 
von Schmerzfreiheit bei der Belastung aber ein guter Erfolg erzielt wurde. Diese Kranken hatten 
alle Polyarthritis durchgemacht. 3. Fälle mit rückfälliger Gelenkerkrankung, davon 1 mit 
monartikulärer nach Trauma, die anderen mit polyartikulärer, 6 Operationen an 5 Fällen, 
histologisch sämtlich die Zeichen frischerer Entzündung mit Lymphocyteninfiltration und 
jungen Gefäßen aufweisend; sie brachten die schlechtesten Ergebnisse mit teils vollkommener, 
teils hochgradiger r Aber auch bei ihnen erscheint die Operation 


berechtigt, wenn sie nur iung von den Schmerzen und Verbesserung der Stellung bringt. 
Gümbel (Berlin). 
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Petty, M. J.: Two eases of abnormal patellae. (Zwei Fälle von verbildeter Knie- 
scheibe.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 799—800. 1925. 

1. Bei S besteht beiderseits Patella bipartita, aber in wagerechter Richtung, wobei im 
seitlich aufgenommenen Röntgenbild die untere Hälfte von annähernd quadratischer, die obere 
von halbkugeliger Form ist. Rechts war nach Fall in eine Vertiefung die beide Stücke verbin- 
dende Quadricepssehne gerissen, daher die Entfernung zwischen beiden Stücken größer als 
links. Die Vereinigung der Knochenstücke der rechten Seite durch Knochen- und Sehnen- 
naht nach Anfrischung brachte, nach 1 Jahr bestätigte, knöcherne Heilung. — 2. Im Röntgen- 
bild wie eine doppelte aussehende Kniescheibe bei S, hervorgerufen durch ein vom oberen Knie- 
scheibenrand ausgehendes Osteom. Der Gang war nicht wesentlich behindert. Gümbel. 


Kästner, H.: Zur Frage der Deformierung der Patella naeh Knieseheibenbrueh. 
(Chir. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 136, H. 3/4, S. 714—718. 1925. 

Daß nach Patellarfraktur mit und ohne Operation Arthritis auftreten kann, ist 
bekannt. Daß die Arthritis in operierten Fällen häufiger und schwerer auftritt, wird 
behauptet und bestritten. Verf. bringt einen Fall, wo bei einem 39jährigen Manne 
nach einem Fall auf das linke Knie ein Querbruch der Patella mit vollständiger Streck- 
lähmung eintritt. Es wird die Longitudinalnaht nach Payr gemacht. Schon nach 
einem Monat zeigt das Radiogramm auffallende fleckige Verdichtungen in der proxi- 
malen und distalen Verlängerung der vorderen Kniescheibenfläche. Es sind die An- 
fänge einer „abenteuerlichen“ Knochenbildung in der Quadrizepssehne und im Knie- 
scheibenband. Die Erklärung als posttraumatische Arthritis deformans wird abgelehnt. 
Wahrscheinlich haben Sehnen-Periostabrisse den Anlaß zur Knochenneubildung ge- 
geben. Der Drahtnaht wird nur sekundäre Bedeutung zugesprochen. Auffallend ist, 
daß die Funktion des Beines trotz der schweren Veränderungen kaum behindert ist. 

Hackenbroch (Köln). 
Deibet: Les fraetures de la rotule. (Die Brüche der Kniescheibe.) Progr. méd. 


Jg. 53, Nr. 17, 8. 607—609. 1925. 

Psthologie und Therapie der Kniescheibenbrüche wird in Form einer klinischen Vor- 
lesung besprochen. Für die queren Brüche wird die vertikale Naht, für die sternfórmigen die 
ganze oder halbe Umschli mit Silberdraht empfohlen. Beginn der ersten Bewegungen 
nach einigen Tagen, erste Gehversuche nach 8—10 Tagen. Gümbel (Berlin). 

Broeq, P., et G. Panis: Teehnique de Pintervention sanglante dans les fraetures 
eondyliennes du tibia, (Technik der blutigen Behandlung bei Kondylenbrüchen der 


Tibia.) Journ. de chir. Bd. 25, Nr. 4, S. 417—437. 1925. 

Verff. halten die blutige Behandlung bei intraarticulären Condylenbrüchen jeder Art 
(vertikal, schräg, T- und V-Brüche) für das Verfahren der Wahl. Unter Anführung von 5 Fällen, 
die bis auf einen, welcher nach anfänglichem, aseptischem Verlauf nach 2 Monaten nachträg- 
lich wegen einer Gelenkinfektion amputiert werden mußte, mit guter Funktion verheilt sind, 
wird ausführlich eine Operationsmethode geschildert. Von einem Lappenschnitt mit oberer 
Basis aus wird die Tuberositas tibiae mit dem Ansatz des Lig. patellae temporär abgetragen, 
um das Kniegelenk voll zu übersehen. Mit der Giglisäge wird ein trapezförmiges Knochenstück 
mit kleiner vorderer und größerer hinterer (knochenwärts) Basis gebildet, indem man 
oberhalb und unterhalb der Tuberositas tibiae in einem Winkel von 45? nach hinten-oben und 
nach hinten-unten 1,5 cm tief einsägt und durch einen zur Tibiaachse parallelen Sägeschnitt 
den Knochenblock von der Tibia trennt. Der Block wird durch seitliche Verschiebung aus seinem 
Lager entfernt und nach beendigter Korrektur ebenso wieder an seinen alten Platz retrans- 
plantiert. Dies Verfahren hat den Vorzug, daß eine Splitterung wie beim Annageln vermieden 
wird, und daß der Streckapparat sofort wieder belastungsfähig ist. Zur Fixierung der sehr 
genau adaptierten Fragmente wird die Lambottesche Löwenzahnzange empfohlen. Die end- 

tige Fixierung geschieht durch Nägel, Schrauben oder Bronzedraht. Verf. hat durch ein 

Injektionsverfahren die gute Gefäßversorgung der Tuberositas tibiae studiert. (Abbildung.) 
Büttner (Danzig). 

Elterieh, Theodore, and C. C. Yount: Congenital elephantiasis. (Angeborene 


Elephantiasis.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 29, Nr. 1, S8. 59—66. 1925. 
6jähriger Junge mit Elephantiasis des rechten Beines, seit Geburt bestehend. Häufige 
in halbjährigen Zwischenräumen auftretende Attacken von Fieber, Abgeschlagenheit und 
Schmerzen im kranken Bein. Lymphangioplastische Operation verkleinert die befallene 
Extremität, so daß normaler Schuh getragen werden kann. — 6 Wochen altes Kind mit elephan- 
tiastischer Vergrößerung des linken Beins. In beiden Fällen Nachweis von Streptokokken. — 


Literaturangaben. Rasor ( a. M.)., 
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Lyon, Ernst: Elephantiasis auf erblieher Anlage. Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 39, 
H. 1, S. 36—43. 1925. 

l4jähriger Knabe, einziges Kind. Beide Urgroßeltern mütterlicherseits an Wassersucht 
gestorben. Eine Großtante starb an Wassersucht, ein Großonkel an Wassersucht und Herzleiden, 
ebenso ein Onkel, eine Tante machte Schwangerschaftsnierenleiden mit starken Ödemen 
durch. Die Mutter, welche an kompensierter Mitralinsuffizienz leidet, zeigte bei allen möglichen 
Erkrankungen Anschwellungen der Füße und besonders starke Ödeme während der Schwanger- 
schaft. Bei diesem Kranken waren schon mit 3 Monaten die Unterschenkel und Füße, auch 
Oberschenkel stark geschwollen. Im 2. Lebensjahr gingen die Ödeme bis über Nabel. Wenn 
die Beine nachts hochliegen, tritt Bettnässen ein. Abends sind die Beine stärker geschwollen. 
Im Versuch wurde bei täglicher Zufuhr von 1:/,1 Flüssigkeit etwas Wasser retiniert. Der 
Konzentrationsversuch ergibt beträchtliche Einschränkung der Harnausscheidung und hohe 
Zahlen des spezifischen Gewichtes (1026). Wahrscheinlich besteht NaCl-Retention im Ge- 
webe. Im Urin fehlen Eiweiß und Zucker. WaR. negativ. Der Knabe hält seinen Wasser- 
haushalt in ziemlich gutem Gleichgewicht, indem er täglich durchschnittlich nur 700 ccm 
Flüssigkeit zu sich nimmt und stark salzhaltige Speisen meidet. Excidiertes Hautstückchen 
zeigt: Vermehrung des Bindegewebes der Cutis und Subcutis. In der Subcutis gallertig-öde- 
matöses Bindegewebe und mäßige Erweiterung der Lymphgefäße. Rundzellenherde in Cutis 
und Muskulatur. Thyreoidinbehandlung und Entfernung eines ca. 13cm langen Streifens 
aus der Muskelfascie in der linken Wadengegend hatten keinen Erfolg. Thomas., 

Grzywa, Norbert: Die Varieenbehandlung mit Salieylinjektionen. Zentralbl. f. 
Chir. Jg. 52, Nr. 19, 8. 1017—1018. 1925. 

Salicylpräparate schädigen ebenso wie Alkohol, Sublimat und Karbol, die man 
bisher zur Injektionstherapie bei Varicen benutzt hat, das Endothel der Venenwand, 
so daß reine Salicylpräparate zu allgemeintberapeutischen Zwecken nicht anwendbar 
sind. Auch das von Mendel angegebene Attritin, das zwecks Verminderung der Endo- 
thelschädigung noch Coffein enthält, hat, wenn auch in geringerem Grade, diese schädi- 
gende Wirkung, so daß dieselbe Vene häufig nicht mehr zu weiteren Injektionen zu 
gebrauchen ist. Verstärkt man diese lokale Wirkung durch langes Liegenlassen der 
Stauung, gelingt es fast immer durch eine einzige Injektion von 1—5 ccm Attritin die 
Vene zur Thrombosierung zu bringen. Dabei hat das Salicyl gegenüber den bisher 
gebrauchten Mitteln bei gleicher Wirksamkeit den großen Vorteil, daß es für den 
Körper unschädlich ist. Bei vielen 100 Einspritzungen wurden keine Komplikationen 
beobachtet. Tromp (Kaiserswerth). 

Thibierge, Georges: L'ostéite délormante de Paget est-elle d'origine syphilitique? 
(Ist die Ostitis deformans von Paget syphilitischen Ursprunges?) Paris méd. Jg. 14, 
Nr. 52, 8. 539—542. 1924. 

Die Pagetsche Ostitis deformans, welche zumeist die Tibia betrifft, besteht in 
einer Deformierung der Tibia, die sich infolge Volumszunahme im Bereiche der ganzen 
Diaphyse krümmt. Lannelongue und Fournier haben eine luetische Affektion 
der Tibia beschrieben, die dicke, gekrümmte Tibia der Heredosyphilitiker, die sog. 
„Säbelscheidentibia“. Infolge der Gleichheit des Sitzes der beiden Affektionen, 
ferner da bei beiden Affektionen eine knöcherne Schwellung mit Inkurvation der Tibia 
vorhanden ist, sind diese beiden Affektionen vielfach zusammengeworfen 
worden. Verf. opponiert der Meinung, daß die Pagetsche Krankheit syphilitischen 
Ursprunges ist, und beweist dies durch serologische,therapeutischeundklinische 
Argumente. Die Wassermannsche Reaktion ist beim Paget nur in ca. 22%, positiv, 
in 80%, dagegen negativ; wenn man bedenkt, daß die negativen Fälle häufig nicht 
publiziert werden, sondern nur die positiven, dann verschiebt sich das Verhältnis noch 
mehr in der Richtung des negativen Wassermann. — Auch die therapeutischen 
Argumente sprechen gegen die luetische Ätiologie, denn es gibt sehr zahlreiche 
Fälle von Paget, bei denen eine forcierte antiluetische Behandlung keinerlei Erfolg 
gebracht hat. Schließlich sind auch klinisch die Pagetsche Tibia von der Lanne- 
longueschen Tibia sicher und deutlich zu unterscheiden. Die Pagetsche Tibia ist 
hauptsächlich nach außen konvex, die Lannelonguesche nach vorne; die 
Pagetsche Tibia ist in ihrer ganzen Länge und im ganzen Umfang verdickt, die 
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Lannelonguesche ist verdickt durch knócherne Auflagerungen usw. Dazu kommt, 
daB die Pagetsche Erkrankung sich allmáhlich sym metrisch auf das ganze 
Skelett erstreckt, was die Lannelonguesche nie tut. SchlieBlich sind auch 
radiologisch und histologisch tiefgreifende Unterschiede vorhanden. 
Maximilian Hirsch (Wien). 
Matheis: Messungen am Kniekplattfuß. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, 
Süzg. v. 15.—17. IX.1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 293—298. 1925. 
Wittek hat gezeigt, daB die Ausweichchbewegungen des VorfuBes beim KnickplattfuB 
nieht in einer reinen Supination besteht; es macht vielmehr der äußere Teil des Vorfußes die 
Pronation der Ferse mit, während nur der innere Teil eine ausgleichende Supination ausführt. 
Dadurch kommt es zu einer Aufrollung des ganzen Quergewölbes, auch im Bereiche der beteilig- 
ten Fußwurzelknochen. Um nun dieses Verhalten und die Wiederherstellung des Quergewölbes 
tarch Muskelzug augenfällig zu machen, hat Matheis Gipsabgüsse in beiden Phasen gemacht 
md Querschnitte durch die Modelle in verschiedenen Ebenen hergestellt, die dann vermittels 
Schattenbildern ausgemessen (Abbildungen) werden. Auf Grund dieser Modelle resp. Zeich- 
sungen läßt sich die Richtigkeit der Theorie Witteks deutlich demonstrieren. Fr. Wohlauer. 

Straeker: Zum kindliehen KniekplattfuB. (79. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, 
wg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih, S. 325 
x 328. 192b. 

Beim Kinde stehen einer Reihe von knickfußfördernden Umständen nur wenig 
»mmende entgegen. Von diesen ist die Muskulatur die bedeutendste. Ihre Wirkung 
let aber gerade durch ihre häufig dürftige Ausbildung, durch die Labilität infolge 
*t fortwährenden Wachstumsverschiebungen und Inkongruenzen, sowie durch Hypo- 
zae. Therapeutisch sind folgende Schlüsse zu ziehen: Einlagen ohne Muskel- 
mnastik sind zwecklos. Die Einlage muß so gebaut sein, daB sie bei Belastung 

€ Pronation der Ferse in Supination überkorrigiert und der Ferse für seitliche Bewe- 
seen keinen Spielraum läßt. So wird die vom Boden abgehobene Ferse die ihr erteilte 
Swstionsstellung beibehalten und in dieser richtigen Stellung wieder den Boden 
zechen. Die Muskeln erhalten dadurch wieder das richtige Verhältnis des Tonus. 
iwere Fälle, die auch in der Schachteleinlage die Knickung behalten, bedürfen eines 
i»parates, der Fuß und Unterschenkel umfaßt und dauernd diese beiden Teile in der 
xpinationsstellung zueinander erhält. Für die schwersten Fälle älterer Kinder, bei 
aen der innere Knöchel dem Erdboden beträchtlich angenähert ist, reicht diese 
“handlung nicht aus. Es ist eine Muskeloperation vorzunehmen. Eine Unterstützung 
^r pronationshemmenden Muskeln kann durch den langen Zehenstrecker vorgenommen 
»:rden; seine Sehne wird aus ihrem Fache herausgezogen, subcutan gegen das Lusten- 
"culum tali tunneliert und an seinem vorderen Ende befestigt. Verf. hat diese Ver- 
"lanzung in einer Reihe hochgradiger Knickfüße mit bestem Erfolg ausgeführt. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). 

Straeker, 0.: Der HohlfuB und seine Behandlung. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 44, Nr. 47, 8. 2019—2522. 1924. 

Bei dem schweren fortschreitenden HohlfuB genügt meist nicht die subcutane 
Durchtrennung der Plantarfascie. Die das Fußgewölbe anspannenden Muskeln müssen 
«a ihrem Ansatz durchtrennt und am Fufrücken in antagonistisch wirkendem Sinne 
:erpflanzt werden. Und zwar wird der Fl. hallucis unter der Achillessehne durchgeführt 
ınd am Cuboid peristostal fixiert. Der Tibial. post. wird in derselben Weise am Peron. 
prev. und der Tibialis ant. am lateralen Teile des Fußrückens befestigt. Bei starken 
Krallenzehen werden die Extensorensehnen hinter dem Köpfchen des dritten MittelfuB- 
knochens angeheftet. Der Hohlfuß wird in dieser Weise abgeflacht und aufgerollt. 

Duncker (Brandenburg a. H.). 

Mutel et C. Roederer: Fixation de la eorreetion du pied bot eongénital. (Fixierung 


es korrigierten angeborenen Klumpfußes.) Clinique Jg. 19, Nr. 31, S. 180—181. 1924. 

Verf. empfiehlt das von Fröbich modifizierte Verbandverfahren nach Fink. Heft- 
pilasterstreifen,vom Fußrücken über den Innenrand zur Sohle, dann an der Außenseite des 
Unterschenkels hoch und um den gebeugten Oberschenkel herum. Ein zweites Verfahren be- 
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steht darin, daß man erst aus Papier die Fußform ausschneidet mit einem seitlichen breiten 
Streifen, der zur Außenschiene bis dicht unter das Knie werden soll. Das Modell wird in Eisen- 
blech nachgeformt. Es muß die Außenschiene zur Sohlenfläche ungefähr in einem Winkel von 
115° stehen zur Beseitigung der Supination. Die Equinusstellung wird dadurch behoben, 
daß der Winkel zwischen vorderer Kante der Unterschenkelschiene und dem vorderen Teil 
des Außenrandes der Sohlenplatte 70° beträgt. Eine kleine Kappe sorgt dafür, daß hinten die 
Ferse nicht abgleiten kann. Beide Behandlungsmethoden sollen nur angewendet werden, 
wenn durch manuelles Redressement der Fuß schon in normale Lage gebracht ist. 


Brüning (Gießen). 

Truslow, Walter: Metatarsus primus varus or hallux valgus? Journ. of bone a. 
joint surg. Bd. ?, Nr.1, 8. 98—108. 1925. 

Beim Hallus valgus finden wir immer einen Metatarsus primus varus, was für 
eine ursáchliche Behandlung von Wichtigkeit ist. Diese Stellung des 1. Metatarsus 
ist aber abhängig von einer Keilform des Cuneiforme oder des proximalen Endes des 
Metatarsus I oder manchmal von dem Vorhandensein eines keilförmigen Schalt- 
knochens, wodurch die Achse des Metatarsus I gegen die Längsachse des Fußes schräg 
gestellt wird. Dies ist nach Ansicht des Verf. die primäre Deformität. Die Ursache 
ist eine anatomische Varietät und nicht eine erworbene Veränderung. 


Die vorgeschlagene Operation besteht in einem dorsalen Längsschnitt, Keilosteotomie 
aus dem überflüssigen Knochen im Mittelfuß-Keilbeingelenk, Tenotomie des verkürzten Zehen- 
streckers, subperiostaler Durchtrennung der geschrumpften lateralen Gelenkkapsel des Mittel- 
fuß-Zehengelenkes und manueller Korrektur der Deformität. Unter Adaption der Knochen- 
ränder der Heilresektion fortlaufende Hautnaht; enger Verband, der die große Zehe fest an 
den Fuß anpreßt. Mit Unterstützung einer weit nach vorne reichenden eigenen Einlage darf 
in 2 Wochen der Fuß belastet werden. Diese Einlage muß 3 Monate und bei Senkung des vor- 
deren Quergewölbes auch länger getragen werden. Dann Massage und Bäder. Exostose und 
arthritusche Veränderungen müssen abgetragen werden. 


Eine ähnliche Operation wird auch gegen die Valgusstellung der Metatarsi (be- 
sonders des II.) bei starkem Plattfuß, ferner bei Klauenhohlfuß aus der Dorsalseite 
der 2. bis 4. Mittelfußknochen empfohlen. Bezeichnet eine Operation des H. v., die 
nicht die Ursache am proximalen Ende des ersten Strahles berücksichtigt, als un- 
wissenschaftlich und unzulänglich. Ryerson weist auf die Arbeiten Youngs (und 
Ewald, d. Ref.) hin, die bereits den gleichen Gedanken ausgesprochen haben und 
auf andere Arbeiten, die ebenfalls die „eigentliche“ Ursache des H. v. behandeln. 

Erlacher (Graz). 

Stracker: Über Zehendeformitäten. (19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. 
v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 307—310. 1925. 

Zehendeformitüten kommen als Beugecontracturen und seitliche Abweichungen 
vor; von der letzten Art ist der Hallux valgus am häufigsten. Wenig bekannt und in 
der Literatur selten erwähnt ist der Digitus V. varus; er besteht in einer beiderseitigen 
Verlagerung der kleinen Zehe über die Wurzel der vierten Zehe; die kleine Zehe ist 
um die Längsachse nach außen gedreht und im Endglied leicht gebeugt. Der Klein- 
zehenballen ist besonders prominent infolge einer Überstreckungscontractur im Grund- 
gelenk. Konservative Behandlung ist erfolglos. Von der Exartikulation ist 
aus verschiedenen Gründen abzuraten. Die Operationsmethode des Verf. ist folgende: 
Von einem Hautschnitt aus, der vom Dorsum durch die Interdigitalfalte in die Planta 
verläuft, wird der verkürzte Strecksehnenapparat und die Kapsel an der dorsomedialen 
Seite durchtrennt und dann unter Berücksichtigung der Varusstellung der Zehe eine 
sparsame Resektion der Basis der Grundphalanx ausgeführt. Nach einem Schnitt, der 
an der Außenseite des Grundgliedes an den ersten Schnitt angesetzt wird, läßt sich die 
Zehe unter Bildung einer kleinen Querfalte plantar verschieben — dies ist die 
Hauptsache, um zu verhindern, daß sich die Zehe wieder großzehenwärts verlagern 
kann. Schließlich werden die Hautränder so vernäht, daß dorsal eine Längsnaht ent- 
steht. Bei den anderen Zehendeformitäten ist die beste Methode die partielle Gelenk- 
resektion — sie führt, da ein Gelenkkörper mit einem Knorpel erhalten bleibt, weder 
zu Ankylosen noch zu Schlottergelenken. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXXIT, Heft5 und ihre Grenzgebiete S. 225—256 


Allgemeine Chirurgie 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Emmerich, E.: Neuere Arbeiten über Streptokokken und Streptokokkeninfektionen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 17, S. 798—802. 1925. 

Die als Referat angefertigte Arbeit bringt zunüchst eine Übersicht über die ver- 
shiedenen Einteilungen der Streptokokken. Diejenige Schottmüllers ist in letzter 
leit anscheinend mit Recht häufig angegriffen worden, denn es scheint gelungen zu 
sin, Übergánge wohlcharakterisierter Streptokokkentypen zu erzeugen. So kommen 
&hnitzer und Munter bei Fortführung früherer Arbeiten zu dem Ergebnis, daB 
man unterscheiden kann 1. vergrünte Streptokokken, welche in der ersten Nährboden- 
pæage wieder hämolytisch werden, 2. solche, welche erst im Tierexperiment hämo- 
yach werden, 3. solche, welche grün bleiben und 4. solche, welche rasch absterben. 
Asch die Pneumokokken werden in die Reihe der Streptokokken gerechnet. Diesen 
Ieschungsergebnissen gegenüber hält Schottmüller an seiner Einteilung fest. 
le Amerikaner unterscheiden nur 3 Arten von Streptokokken; 1. solche, welche 

— MhAmoglobin bilden, 2. den hámolytischen Typ und den anhámolytischen. Doch 
. Wimt ihnen diese Einteilung nicht mehr zu genügen. Hierauf erfolgt Angabe der 
! wehiedenen Náhrbóden, welche sich bei der Unterscheidung der einzelnen Strepto- 
n bewührt haben. Für die Züchtung von Streptokokken bei chronischer 
M wird folgende Methode empfohlen: 5—10 ccm steril aufgefangenen Blutes läßt 
Mirinnen. Der Blutkuchen wird in 50 ccm Pferdeserumbouillon 4—6 Tage gebrütet, 
mil táglich Abimpfungen des Bodensatzes gemacht werden. Über den Stoffwechsel 
“Streptokokken existieren fast nur ausländische Arbeiten. Sie werden kurz referiert. 
I» Vitulenzprüfungen stützen sich auf die Arbeiten von Phlipp und Ruge sowie 
xé die Beobachtungen von Ladendorff, klinische Bedeutung kommt ihnen nicht zu. 
Bezüglich der Affinität bestimmter Streptokokkenarten zu bestimmten Organen 
theinen die Versuche ein positives Resultat zu haben. Von amerikanischer Seite wird 
dem Str. haemolyticus eine Spezifität für die Ätiologie des Scharlachs zugesprochen. 
Ebenso sind für eine Reihe weiterer Erkrankungen die Streptokokken verantwortlich 
zı machen. Bemerkenswert sind vor allem die Thrombophlebitis, die embolische 
Langengangràn, destruktive Appendicitis, metastatische Peritonitis, die überwiegende 
Mehrzahl der Nephritiden, Endokarditis. Die Untersuchungen sind noch in keiner 
Weise zum Abschluß gekommen. Braun (Dresden). 


Meyer, Kurt: Die Bedeutung des Enterokokkus für die Infektionen der Harn- und 
Gallenwege. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 50, 
8. 2291— 2294. 1924. 

Verf. schlägt vor, den von Escherich als Streptococc. enteritidis oder Micro- 
coccus ovalis zuerst beschriebenen Darmparasiten nach den Untersuchungen von 
Thiercelin als Enterokokkus zu nennen. Die Engländer bezeichnen ihn als Streptoc. 
faecalis (Andrewes und Horder). Der Enterokokkus ist dem Pneumokokkus nächst 
verwandt, bildet jedoch keine Kapsel. Als Bewohner des normalen Darmkanals kann 
er leicht pathogen werden, Cystitiden und Pyelitiden verursachen sowie die Gallenwege 
infizieren. Bei Infektionen der Gallenwege fand ihn Verf. in 12 von 45 Fällen. Auch 
bei Eiterungsprozessen, die mit dem Darm in Verbindung standen, wurde er viel 
häufiger als hämolytische Streptokokken gefunden. Messerschmidt (Hannover)., 


Tedeschi, Carlo: La pratica del metodo Solieri per il trattamento chiuso dei pro- 
cessi esteosrticolari speeifiei aperti. (Erfahrungen über die Methode von Solieri der 
Sénirsorgaa t. d. gesamte Chirurgie XXXII 15 
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geschlossenen Behandlung offener spezifischer Knochen-Gelenkprozesse.) (Osp. @hinelli, 
Gatteo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H.6, 8.178—182. 1924. — 

| Die Methode von Sante Solieri di Forli ist eine neue Art konservativer Be- 
handlung offener, tuberkulóser Knochengelenkerkrankungen.  BeeinfluBt von dem 
Gedanken Magatis, der den Vorteil bei Behandlung von Wunden mit entzündlichen 
Vorgängen in vollkommener Ruhigstellung und möglichster Schonung und Unberührt- 
seinlassen erblickte, hat Solieri dies auf ‘die offenen Knochengelenkprozesse über- 
tragen. Die Grundsätze, nach welchen diese Behandlung erfolgt, sind folgende: 1. Ge- 
naue Feststellung der periartikulären Abscesse, 2. Entleerung derselben und Behand- 
lung nach Durante, 3. Entfernung von Sequestern und Granulationsgewebe längs 
der Fistelgänge — möglichste Beseitigung alles Krankhaften im Bereiche, welches dann 
vollkommen geschlossen wird —, Injektion von Durante-Flüssigkeit, 4. Reinigung der 
Haut mit Äther, Bestreichen mit Dermatolsalbe, Bedecken der Wunde mit Gaze, dann 
mit Watte, und nun folgt der verschließende Gipsverband. Ist er von eitriger Sekretion 
durchnäßt, wird er gewechselt. 

Es folgen nun die Auszüge von 9 nn 1 Fall von beiderseitigen Fuß- 
gelenksfungi, 2 Ellbogen, 3 Kniegelenksfungi, 3 Koxitiden, alle mit multiplen Fisteln, meist 
mischinfiziert, im schweren Zustande. Alle in verhältnismäßig kurzer Zeit geheilt. Alter von 
5—28 Jahren. Mitteilung eines Falles, wo nach Anlegen eines Gipsverbandes wegen Femur- 
fraktur tuberkulöse Hautulcera, die gleichzeitig bestanden, zur Ausheilung kamen, während 
die Ulcera an anderen Körperstellen vollkommen unverändert blieben. Auch ohne Verwendung 
von Durantelösung hat Verf. Erfolge erzielt. 

Zusammenfassend rät Verf. zur Behandlung nach Solieri. 1. In allen Fällen, 


in denen Sonne und Sanatoriumsbehandlung versagt haben, stets auch bevor verstüm- 
melnde Operationen ausgeführt werden. 2. Ist es die Methode der Wahl bei Patienten, 
die nicht die Mittel haben, Sanatoriumsbehandlung sich zu leisten bzw. nicht die er- 
forderliche häusliche Pflege haben. 3. Soll es ausgiebige Anwendung bei minder Be- 
mittelten finden als ein wirksames, unschädliches, leicht ausführbares und ökonomisches 


Behandlungsmittel. Zipper (Graz). 


Gesehwülste: 


Ochsner, Albert J.: Cancer infection. (Krebsinfektion.) (Augustana a. St. Mary- 
hosp., Chicago.) Burg.; gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, 8. 336—342. 1925. 

Im Weltkrieg sind 50000 amerikanische Soldaten an Verletzungen zugrunde 
gegangen, und ebensoviele an Infektionskrankheiten. Der Staat hat im vergangenen 
Jahr mehr als eine Billion Dollar zum Wiederaufbau von Heer und Flotte sowie Pen- 
sionen ausgegeben und ebensoviel, um die Kriegsschulden zu decken, dagegen keinen 
Dollar zur Bekämpfung der Krebskrankheit, die im vergangenen Jahr ebensoviele 
Opfer gefordert hat, wie der ganze Krieg. — Jede 8. Frau, jeder 12. Mann haben Aus- 
sicht, an Krebs zugrunde zu gehen, sofern nicht andere Methoden der Prophylaxe und 
Therapie gefunden werden. Von der gesamten lebenden Menschheit sind 100 Millionen 
dem Krebstod geweiht. — Obschon der Krebs meist im Anfang eine lokale Erkrankung 
darstellt, die durch Operation dauernd geheilt werden kann, so ist der Prozentsatz 
der rechtzeitig erkennbaren Krebse doch so klein, daß die operative Behandlung trotz 
aller Fortschritte der Technik eine verschwindend kleine Zahl von Kranken heilen 
kann. Zudem geht aus allen Statistiken hervor, daß die Krebskrankheit im Zunehmen 
ist. — Im Staat New York hat die Krebsmortalität von 1922 auf 1923 um 6% zuge- 
nommen. — Die Lepra ist durch entsprechende Maßnahmen praktisch verschwunden, 
seit man deren infektiöse Genese erkannt hat; dasselbe gilt von der Tuberkulose, die 
in Amerka rapid abnimmt, und Autor prophezeit der Krebskrankheit dasselbe Schicksal, 
sobald deren infektiöse Genese anerkannt sein wird. Autor wertet die Entdeckung 
eines neuen Erregers durch Nuzum sehr hoch und ist überzeugt, daß sich diese Ent- 
deckung trotz aller Widerstände ebenso durchsetzen wird, wie die von Pasteur, 
Koch, Jenner und Hansen. — Zur Stütze der Infektionstheorie werden alle in 
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diesem Sinne verwendbaren Beobachtungen, wie Krebsbrunnen, Seltenheit des Krebses 
bei den Indern, die nur gekochte Speisen genießen, Häufigkeit bei allen Rassen, die 
gedüngtes Gemüse in rohem Zustand genießen, Fehlen von Hautkrebsen bei den Ja- 
panern, die viel heiß baden und so weiter. Trotz dieses sicher nicht allgemein aner- 
kannten Standpunktes decken sich die in 38 Punkten zusammengefaßten Anschauungen 
des Autors in den wichtigsten Punkten mit denen der Gegner der Infektionstheorie, 
indem er vor allem die Frühdiagnose, allgemeine Aufklärungspropaganda, rechtzeitige 
Operation und Strahlentherapie fordert, neben prophylaktischen Maßnahmen wie 
Fernhaltung von chronischen Reizen, Enthaltung von ungekochtem Gemüse und 
Reinlichkeit. Erwin Gra/f (Wien)., 
Mahnert, Alfons: Untersuehungen über das glykelytische Vermögen der Careinom- 
sellen. (Unw.-Frauenklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 43, 8. 1114 
Bs 1115. 1924. | 
In Anlehnung an die Warburgschen Versuche wurde das Milchsäurebildungs- 
rermögen menschlicher Spontantumoren und von Impftumoren weißer Mäuse unter- 
mcht. Hierzu wurden feine Schnitte des Tumorgewebes in 0,25%, traubenzucker- 
kaltige Ringer-Lösung gebracht und bei 38° im Brutschrank gehalten. Nach „einigen“ 
tunden wurde die Lösung mit Neutralrot auf entstandene Säure untersucht, und bei 
«sitivem Ausfall die Hopkins-Fletchersche Milchsäurereaktion angestellt. Sowohl 
wi den Impfcarcinomen wie bei 16 untersuchten menschlichen Krebsen, wurde Bildung 
«m Säure und zwar von Milchsäure festgestellt. Die Intensität der Hopkins-Fletcher- 
zten Reaktion schwankt bei verschiedenen Fällen. Wurde überlebendes Krebsgewebe 
a Ringerlösung intensiv mit Röntgen bestrahlt, danach in Traubenzuckerlösung 
{eacht und in ihr belassen, so „bildeten die in vitro bestrahlten Zellen Säure und diese 
Webildung war außerordentlich intensiv“. Wurde das Krebsgewebe in situ bestrahlt 
uwi!2 St. nach der Bestrahlung excidiert und auf sein Säurebildungsvermögen unter- 
sck, so zeigten sich nur Spuren einer Sáurebildung. Der Stoffwechsel von Krebs- 
Emken wurde durch Róntgenstrahlen in dem Sinne beeinfluBt, daB eine vor der Be- 
Zahlung negative Kohlenhydratbilanz positiv wurde, und sich der Glykogenumsatz 
&stlich erhöht hatte. Verf. hält es für möglich, daß die Bestrahlung eine Verringerung 
&r Fermenttätigkeit im Tumorgewebe bewirkt. Bierich (Hamburg)., 
Wigand, R.: Bemerkungen zur Careinomdiagnostik. (Stadtkrankenh., Dresden- 
Fnedrichstadi.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 44, B. 1534— 1537. 1924. 
Die Abderhalden - Boyksensche Intracutanreaktion mit Carcinom-Pferdeimmun- 
serum erwies sich bei Carcinomen des Magen-Darmkanals als positiv. Jedoch ergaben auch 
Kranke mit anderen malignen Tumoren und Nichttumorkranke positive Ausschläge. Trotzdem 
rerdient die Reaktion vom immunobiologischen Standpunkte weitere Beachtung. — Die 
son Ehrentheil und Weis - Ostborn angegebene Erhitzungsprobe zur Differentialdiagnose 
zwischen Carcinom und perniziöser Anämie konnte nicht bestätigt werden. Dagegen deuten 


HIDE e mit Gerbeäure darauf hin, daß im Serum von Tumorkranken gewisse, nicht 
näher te Eiweißstoffe gegenüber dem Nichttumorserum vermehrt sind. Lasnitzki.°° 


Verletzungen: 


Thoumsin: Quelques suggestions dans le traitement chirurgical des fraetures. 
(Einige Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der Frakturen.) Scalpel 
Jg. 78, Nr. 19, S. 433—435. 1925. 

Man soll mit der Osteosynthese, d. h. der blutigen Frakturbehandlung nicht erst 
3—14 Tage nach dem Trauma warten, sondern man soll möglichst sofort operieren, 
and zwar soll man hierbei das Periost nur gerade so weit als nötig vom Knochen abheben. 
Schon 1 oder 2 Tage nach der Operation soll man das Bein aus dem Bett heraushängen und 
dann auch möglichst bald den Operierten herumgehen lassen. B. Valentin (Hannover). 

Oserow, A.: Zur Klinik der Rezidive von Pseudarthrosen bei Verletzungen und 
Erkrankungen der peripheren Nerven. Folia neuropathol. estoniana Bd. 8/4, S. 188 
bis 193. 1925. 

Röhrenknochen werden abschnittsweise durch Spinalnerven innerviert. Stoff- 

15* 
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wechsel und Ernährung sind an diese Nervenfasern gebunden. Ist ein Knochenbruch 
durch eine Nervenverletzung erschwert, so kommt eine Pseudarthrose zustande, falls 
es nicht gelingt, Knochen und Nerv gesondert zur Heilung zu bringen. Pseudarthrosen 
im oberen mittleren Drittel des Oberarms heilten bei gleichzeitig bestehender Nerven- 
zerreißung erst nach isolierter Nervennaht. Schädigung der Nervenvereinigung durch 
Callus oder Narben führt zu Kalkresorption an der bereits knöchern geheilten Bruch- 
stelle. E. Heymann (Berlin)., 

Renesse, Hans v.: Ort und Art der Amputatien und ihre orthopädische Versorgung. 
(Zum Aulsatz von Dr. Grassmann in Nr. 3, 1925 d. Wsehr.) (Orthop. Klin., Univ. 
Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 13, S. 521. 1925. 

Erwiderung auf den Aufsatz von Grassmann in Nr. 3, 1925 der Münch. med. 
Wochenschr. Der hier aufgestellten Forderung, daß man einen 7—8 cm langen Schien- 
beinstumpf nicht erhalten, sondern lieber 8 oder besser 10 cm vom Oberschenkel opfern 
soll, weil dann die Kunstbeinversorgung technisch einfacher und besser sei, wird von 
orthopädischer Seite widersprochen. Die Lehre von den Amputationen und ihrer ortho- 
pädischen Versorgung muß von der Lehre der Bewegungsphysiologie und Körper- 
mechanik ausgehen. Man wird sich daher schwer dazu verstehen können, 
einen 7—8cm langen Schienbeinstumpf und damit das Kniegelenk zu 
opfern, da ein funktionsfähiges Kniegelenk und die Fähigkeit, die Unter- 
schenkelbewegungen aktiv zu beherrschen für Stand und Gang, überhaupt für die 
Köpermechanik entscheidende Bedeutung haben. Dencks (Neukölln). 

Zur Verth, M.: Kunstglied und Absetzung von Gliedmaßen. Klin. Wochenschr. 
Jg. 4, Nr. 16, S. 765—770. 1925. 

Es wird gezeigt, daß es zweckmäßig ist, schon bei der Wahl der Amputationsstelle 
die Möglichkeiten des Ersatzes des verlorenen Gliedes mitsprechen zu lassen. Denn 
das Kunstglied ist von der Statik abhängig und vom Material. Es hat bestimmte Gren- 
zen des Möglichen und der optimalen Leistungsfäbigkeit. Die Amputation degegen ist 
modifizierbar. Für den Bau des Kunstbeines gibt die Lehre vom Gleichgewicht die 
ausschließlichen Grundlagen. Das Fußgelenk des Kunstfußes oder die Stelle des Fus- 
gelenks beim gelenklosen Fuß muß hinter der Schwerlinie liegen. Ebenso das künstliche 
Kniegelenk, während das Hüftgelenk vor die Schwerlinie zu verlegen ist. Die Stumpf- 
länge muß gebührende Rücksicht nehmen auf den Platz für das Gelenk. Alle an die Sta- 
tik zu stellenden Forderungen sind einwandfrei erfüllbar nur in der Holztechnik. 
Die vom Hessingschen Schienenhülsenapparat übernommene Ledertechnik muß als 
überwunden gelten. Für die Absetzung gelten einige allgemeine Regeln; Sorge für 
gute Stumpfdeckung, freie Beweglichkeit der Stumpfgelenke, möglichste Länge des 
Bewegungshebels und Schonung der Muskelansätze. Exartikulationsstümpfe und ganz 
kurze Stümpfe sind im allgemeinen ungünstig. Die Kenntnis der Möglichkeiten des 
Kunstgliedbaues muß bei der Wahl des Amputationsortes mitsprechen. Die funktionell- 
physiologische Anschauungsweise hat die anatomisch-morphologische in der Lehre 
vom Kunstglied und Amputation überwunden. Hackenbroch (Köln). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Wieland, Germän: Experimentelles und Klinisches über Acetylen. Med. germano- 
hispano-americ. Jg. 2, Nr. 8, S. 565—570. 1925. (Spanisch.) 

Das gereinigte Acetylen ist unschädlich. Bis zu 30% Acetylen macht bei Versuchs- 
tieren keine Erscheinungen, bei ca. 50%, verlieren sie die Fähigkeit zu spontanen Be- 
wegungen, werden gegen Schmerz unempfindlich; dagegen bleiben die Reflexe erhalten. 
Diese Narkose wird von Tieren stundenlang ohne Schädigung wichtiger Organe ertragen. 
Das herausgenommene Froschherz schlägt darin weiter. Der Blutdruck verändert 
sich nicht oder steigt am Anfang etwas, um bald wieder zur Norm zurückzukehren. 
Die Atmung nimmt bei hohen Konzentrationen an Frequenz und Volumen zu infolge 
der Erregung des Atemzentrums, bei noch höheren Konzentrationen bis 80— 90%, tritt 


— 229 — 


eine Lähmung des Atemzentrums ein. Das Acetylen greift nur am Zentralnervensystem 
an. Die Verteilung im Blut ist rein physikalisch; infolge seiner hohen Flüchtigkeit 
wird es leicht eliminiert. Pharmakologisch hat es Ähnlichkeit mit dem Stickoxydul, 
nur daß dieses ohne Verdünnung am besten wirkt oder nur mit geringer Beimengung 
von Sauerstoff, diese Narkose darf deshalb nur sehr kurz dauern. Im praktischen Ge- 
brauch hat sich die Acetylennarkose gut bewährt; Nachteile sind eine gewisse Feuer- 
gefährlichkeit und die Bauchdeckenspannung, die sich durch gute Technik bis zu einem 
gewissen Grade ausschalten läßt oder durch Zugabe von Äther oder Novocaininfiltration 
der Bauchdecken. Vorteile sind: der schnelle Eintritt der Anästhesie ohne Excitation, 
Schmerzlosigkeit ohne andere Narkotica, Unschädlichkeit (bei 10 000 Narkosen), sehr 
schnelles Aufwachen, keine Nachwirkungen wie: Erbrechen, Kopfschmerzen, Herz-, 
Leber-, Nieren- und Lungenstörungen, und die Möglichkeit der Verwendung bei Klappen- 
fehlern, Bronchitis, Tuberkulose, Basedow, Diabetes, Alter und frühester Jugend. Be- 
sonders geeignet ist sie für die Geburtshilfe: 10%, Acetylen unterdrücken die Schmerzen, 
ohne das Bewußtsein und die Mitarbeit der Gebärenden zu stören, die Kontraktionen 
werden etwas verstärkt; während der Austreibung wird die Konzentration erhöht, 
ınd erst bei dem Durchtreten des Kopfes läßt man volle Anästhesie eintreten. Wenn 
auch die Methode nicht in der Lage ist, die bisherigen Methoden der Anästhesie zu 
verdrängen, so wird sie doch den Äther und Chloroformgebrauch mit seinen Neben- 
escheinungen einschränken. Krips (Düsseldorf). 
Krönig, W.: Lumbalanästhesie und gynäkologische Bauchoperationen. (Städt. 
Irankenh., Mannheim.) Zentralbl. f. Gynükol. Jg. 49, Nr. 18, S. 696—702. 1925. 
Verf. setzt sich eingangs mit der Arbeit von Peiser auseinander, der sich für Frauen 
men die Lumbalanásthesie ausgesprochen hat. Verf. glaubt, das psychische Trauma 
ibewuBten Miterlebens der Operation durch Mf-Scopolamin vollkommen ausschalten 
nz Ennen, auch den Nachteil, daß die Dauer der Lumbalanästhesie für manche Laparo- 
emen nicht genügt, durch Ätherzugabe ohne Schaden wettmachen zu können und 
eaHlärt die Kopfschmerzen nach Lumbalanästhesie für einen bloßen Schönheitsfehler. 
‚Dies scheint dem Ref. etwas zart ausgedrückt zu sein, angesichts der furchtbaren Kopf- 
schmerzen, die seiner Erfahrung [von etwa 200 Lumbalanästhesien] nach um so stärker 
und sicherer auftreten, je geistig regsamer die Pat. sind. Der Unterschied zwischen 
Privatklientel und Allgemeinpatienten scheint somit einer gewissen tatsächlichen Be- 
zründung nicht zu entbehren.) Verf. bringt dann seine Erfahrungen an 500 Fällen, 
die 191 Adnexoperationen, 41 größere Adnexoperationen, 54 Antefixationen, 39 Ante- 
fixationen des Uterus mit Plastiken und 58 andere Laparotomien, darunter 6 trans- 
peritoneale Kaiserschnitte umfassen. Im Durchschnitt dauerten diese Eingriffe 45 Min. 
(zwischen 10 Min. und über 1 Stunde). 116 Fälle wurden radikal operiert mit 68,5 Min. 
durchschnittlicher Operationsdauer. Benutzt wurde: Stovain 222 mal, Novocain Höchst 
166 mal, Novocain eigener Herstellung 70 mal und 42 mal Novocain Höchst-Adrenalin A 
Tabl. Letzteres gab die besten Resultate. Tulocain bedingte meningeale Reizerschei- 
nungen. Die Technik war die übliche, vorbereitet wurden die Frauen mit Veronal- 
Scopolamin-Morphium. Unter 60 Minuten mußte bei 3%, der Fälle Äther zugegeben 
werden, trotzdem der Verf. empfiehlt, zu 2 mal 0,0003 Scopolamin eine dritte Injektion 
zuzufügen. In !/, aller Fälle traten Kopfschmerzen auf, die Mortalität ist mit 3500 
im Verhältnis zu den heute bekannten glänzenden Statistiken über Äthernarkosen hoch. 
Der Vorteil der Lumbalanästhesie ist die tadellose Muskelentspannung und die Gefahr- 
loeigkeit für Herz und Lunge. Binz (München)., 
Joachimoglu, G., und J. Zeltner: Über die lokalanästhetische Wirkung des o- Oxy- 
benzylalkohols. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 20, 
8. 1079—1081. 1925. 
Bei der pharmakologischen Untersuchung der drei isomeren Oxybenzylalkohole 
konnten die Verff. die Angaben über lokalanästhetische Wirkungen des Ortho- 
Oxybenzylalkohols (chemisch: Ersatz der Säuregruppe COOH in der Formel 
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der bekannten Salicylsäure durch CH,OH) bestätigen. Es wird aus dem Glykosid 
Salicin der Weidenrinde gewonnen und heißt Saligenin. Es ist ein weißes krystallinisches 
Pulver mit scharfem Schmelzpunkt (86°) und löst sich in Wasser bei 18° bis zu 695, 
bei höherer Temperatur noch leichter. Beim Erhitzen einer wäßrigen Lösung 1 Stunde 
lang auf 100° tritt eine Zersetzung ein. Man muß daher, um das Sterilisieren zu er- 
möglichen, durch Zusatz von Puffern eine bestimmte Wasserstoffionenkonzentration 
herstellen, was die Zersetzung auch bei hohen Temperaturen verhindert und zugleich 
die Löslichkeit des Alkohols erhöht. Diese Schwierigkeit mag der Grund sein, wes- 
halb die experimentellen Befunde Rhodes und die praktischen Erfahrungen aus 
Amerika bisher von deutschen Chirurgen nicht ausgenutzt sind (2proz. Lösungen für 
Injektion, 4proz. für Urethra und Harnblase, 12proz. für Oberflächenanästhesie). 
Im Selbstversuch erzeugte eine intracutane Injektion einer 1,8proz. Lösung eine 
sofortige Anästhesie von 35 Minuten Dauer; bei stärkeren Lösungen längere Dauer. 
Der o-Oxybenzylalkohol erwies sich ferner als etwa 20 mal weniger giftig als Cocain, 
8mal weniger giftig als Novocain. Bei Hunden tritt nach intralumbaler Novocain- 
injektion (Schilf und Ziegener) regelmäßig eine Blutdrucksenkung ein; diese konnte 
bei 1,2—1,5 ccm einer 6proz. o-Oxybenzylalkohollösung nicht beobachtet werden. 
Die praktische Anwendung in der Chirurgie als Lokalanaestheticum wird deshalb 
empfohlen (unter dem Namen „Disalgin“ von Dr. Georg Henning, chem. Fabrik, 
Berlin W 35, Kurfürstenstr. 146/147 zu beziehen). Tölken (Bremen). 

Canuyt et Terracol: L'anesthésie loeale du voile du palais. (Die Lokalanästhesie 
des Gaumensegels.) Arch. internat. de laryngol, otol-rhinol. et broncho-csophago- 
scopie Bd. 4, Nr. 3, R. 295—298. 1925. 

Verf. empfehlen zu rascher und sicherer Anästhesie des Gaumensegels auf beiden 
Seiten in die Gegend der Basis der Uvula je 1 com Novocain zu injizieren. 

Döderlein (Berlin). 

Pugh, Winfield Scott: Regional anesthesia in surgery of the kidneys and prostate. 
(Lokalanästhesie in der Chirurgie der Nieren und Prostata.) (Urol. dep. [James Bucha- 
nan Brady found], New York hosp.). Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 87, Nr. 10, 
S. 435—440. 1924. 

Der Verf. empfiehlt für alle urologischen Operationen die örtliche Betäubung. 
Für Eingriffe an den Nieren Paravertebralanüsthesie (D 8—L 1, nur einseitig), außer- 
dem rautenfórmige tiefe Umspritzung der Nierengegend von 4 Einstichpunkten aus. 
Mit 100 ccm lproz. Lósung kommt Verf. aus; Vorbereitung der Kranken mit an- 
scheinend ziemlich hohen Dosen Morphium-Atropin. Für die suprapubische 
Prostatektomie wird die Kombination von Bauchdeckenanästhesie mit Lachgas- 
narkose während der Enucleation empfohlen oder Umspritzung der Prostata von der 
Blase aus. Der Verf. selbst übt fast nur die perineale Prostatektomie unter 
Sakralanästhesie (30 ccm lproz. Novoc.-Lösung) + parasakraler Anästhesie. Für 
schwere Cystoskopien wird die Sakralanästhesie empfohlen. Brüt (Hamburg)., 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Barringer, B. S.: Radium removal of carcinoma of the bladder. (Radiumbe- 
bandlung des Blasenkrebses.) (Mem. kosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 18, 
Nr. 2, S. 131—147. 1925. 

Verf. hat seine Fülle in 2 Gruppen geteilt, von denen die erste 23 Blasencarcinome 
von papillárem Bau, die zweite 61 Fálle des indurierenden und infiltrierenden Typs umfaBt. 
In der ersten Gruppe war das Behandlungsresultat 15 malein voller Erfolg, 6 mal unentschieden, 
während 2 Fälle letal endigten. In den geheilten Fällen betrug die Ausdehnung der Geschwulst- 
basis 4—12 qcm. 13 Tumoren saßen am Trigonum oder Blasenhals, 5 waren multipel, 10 solitär 
entwickelt. 6 Patienten standen im Alter von 40—60, 9 im Alter von 60—80 Jahren. Intra- 
vesical waren 12, auf suprapubischem Wege 3 behandelt (die letztere Methode wurde erst seit 
Juni 1919 angewandt). Für die Annahme einer Dauerheilung verlangt Verf. eine Rezidivfrei- 
heit von 5 Jahren, eine Forderung, der bisher allerdings nur 2 von den 15 Fällen genügt haben. 
Von den 61 infiltrierenden Blasencarcinomen geht es bis jetzt 18 Fällen gut, während 30 tot 
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oder moribund sind und in 13 Fällen noch nichts Sicheres über den Erfolg der Radiumbehand- 
mn zu sagen ist. Der Umfang der Tumorbasis maß in den geheilten Fällen 2—60 qem. 11 die- 
älle waren Trigonum- oder Blasenhalsgeschwülste. Der jüngste Patient war 33, der älteste 
T Jahre alt. Intravesical wurden 6, suprapubisch 12 Tumoren angegriffen. Bisher sind 4 
= den — Fällen 5 Jahre rezidivfrei geblieben. Im ganzen sind 53 Fälle der zweiten Gruppe 
al. Fistel aus behandelt, von denen 22 innerhalb von 1—48 Monaten 
* oper. exitum kamen. Die Operationsmortalität dieser Fälle betrug also weniger als 
Operiert wurden aber alle Fälle, von denen man annehmen konnte, daß das Carcinom auf 
x "Blase beschränkt war, darunter ein 72 jāhrigor Mann, bei dem der infiltrierende Tumor 
de halbe Blasenwand einnshm und der jetzt 3 Jahre völlig gesund ist. Unter den 61 Fällen 
ier zweiten Gruppe waren auch 3 Fálle von squamósem Carcinom, das sich nach Verf. beson- 
lers qn Di resistent gegen die Radiumbehandlung verhält (Resultat 1 Heilung, 2 Todes- 
pfindlichkeit der einzelnen Abschnitte der Blasenwand gegen Radium ist ver- 
en Wegen der hohen Schmerzempfindlichkeit der Trigonumgegend empfiehlt Verf. 
ur statt der r Radiumróhrchen Radiumnadeln (etwa 100 Millicurie-Stunden pro Kubikzenti- 
mter) zu verwenden. Streptokokkeninfektion der Tumoren beeinträchtigt die Wir der 
isdiumbehandlung, ebenso ein niedriger Hämoglobingehalt des Blutes. Im letzteren Falle 
alte der Radiumbehandlung eine Bluttransfusion vorausgeschickt werden. Eine Anzahl von 
tbbäldungen veranschaulicht die Radiumbeschickung der hwulstbesis mit dem 


Kempf (Braunschweig). 
Hyman, A.: The intravesieal (eystoscopie) treatment of carcinoma of the bladder 


y implantation of radium emanation tubes. (Die intravesicale [cystoskopische] Be- 
uxlung des Blasenkrebses mittels Einpflanzung von Radiumemanations-Kapseln.) 
&yg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 6, 8. 827—831. 1924. 
Aus den Statistiken geht die Unzulänglichkeit der operativen Behandlung maligner 
Xwengeschwülste eindeutig hervor. Bessere Resultate scheint die Kombination: 
%eration -++ Radiumtherapie zu zeitigen. Der unchirurgischen Behandlungsweise sind 
«xh die cystoskopische Radiumapplikation nach Vereinfachung des Instrumentariums 
we Möglichkeiten eröffnet worden. Dieselbe kommt in Frage einmal als unter- 
sinades Mittel nach der Fulguration von Papillomen, bei denen eine Tendenz zur 
Mitaát trotz unverdächtigen Aussehens niemals ganz auszuschließen und unter 
[winden schon frühzeitig durch mikroskopische Untersuchung zu erhärten ist. 
Immer sollen kleine Tumorrezidive nach Operation oder Fulguration sowie fort- 
eschrittenere Fälle, für die aus irgendeinem Grunde chirurgische Behandlung nicht 
a Frage kommt, der intravesicalen Radiumtherapie vorbehalten sein. Verf. verwendet 
æ seiner Technik dünne Capillaren, die 0,1—0,5—1,0 mc.-Radiumemanation ent- 
alten. Der durch ein gewóhnliches Ureterencystoskop einzuführende Ladeschaft 
steht aus einem langen, biegsamen Drahtzylinder; die kleinen Radiumtrüger werden 
sær nach dem andern in eine Ladekammer am proximalen Ende des Applikators 
gelegt und mittels eines langen Mandrins in den cystoskopisch eingestellten Tumor 
"wgeschoben. Radiumtrüger mit 1 mc. Émanation werden in !/, cm Abstand von- 
:nander implantiert: ihre Wirksamkeit erschöpft sich bei täglichem Verlust von 16%, 
= ungefähr 6 Tagen. Hyman verwendet in letzter Zeit nur kleine Einzeldosen von 
.1—0,5 mc.-R.E. Die Zahl der Sitzungen richtet sich nach der Größe des Tumors; 
18 Abklingen der 2—5 Wochen anhaltenden entzündlichen Reaktion ist immer erst 
itzuwarten. Die Capillarröhrchen werden zusammen mit dem abgestoßenen nekro- 
schen Gewebe entleert. Tumoren mit mehr als 3 cm Durchmesser eignen sich nach 
*mith nicht für die cystoskopische Radiumbehandlung, da der starke Gewebszerfall 
Ze Gefahr einer Intoxikation in sich birgt. H. will mit dem von ihm propagierten 
Verfahren zufriedenstellendere Resultate gehabt haben als mit irgendeiner anderen 
Methode. Janke (Berlin). 
Barringer, Benj. Stoekwell: Radium in the treatment of prostatie eareinoms. 
(Radium bei der Behandlung des Prostatacarcinoms.) (Mem. hosp., New York.) Ann. 
of surg. Bd. 80, Nr. 6, 8. 881—884. 1924. 
Die Technik der Radiumbehandlung von Prostatakrebsen wird am Memorial 
Hospital in New York in der Weise gehandhabt, daß Radiumnadeln vom Perineum 
her in die befallenen Prostata- und Samenblasenabschnitte eingelegt werden. In einer 
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Sitzung wurde die Dosis von 800 mc.-Stunden nicht überschritten, dafür jedoch die 
Bestrahlung alle 2—3 Monate wiederholt, bis sich eine Sklerosierung der Drüse nach- 
weisen ließ. Die Verlegung des Harnabflusses konnte in ca. ?/, der Fälle mit einem 
modifiziertem Youngschen Instrument nach Art der Bottinischen Operation behoben 
werden. Von insgesamt 46 mit Radium behandelten Patienten mit Ca. prostatae 
blieben 5 über 5 Jahre rezidivfrei; in 27%, kamen Knochenmetastasen, hauptsächlich 
im lumbalen Teil der Wirbelsäule, im Gebiet des Beckens und im proximalen Ober- 
schenkelabschnitt zur Beobachtung. Zum Zwecke kleiner Probeexcisionen wurde eine 
Nadel benutzt, die nach Art eines Troikars konstruiert ist und eine seitliche Schneide 
zum Ausschälen kleiner Gewebspartikel trägt. Diese Probeexcisionen haben sich als 
wertvoll für die Frühdiagnose des Prostatakrebses erwiesen. Janke (Berlin)., 


Delbaneo, Ernst: Zur Einwirkung des elektrischen Stromes auf Epithel- und Krebs- 
zelle. (Dermatol. Ambulat., Drs. Delbanco, Haas u. Zimmern, Hamburg.) Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 79, Nr. 49, S. 1595—1596. 1924. 

Delbaneo, Ernst: Zur Einwirkung des elektrischen Stremes auf Epithel- und Krebs- 
zelle. (Dermatol. Ambulat. Drs. Delbanco, Haas u. Zimmern, Hamburg.) Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 254, H. 2, S. 302—320. 1925. 

Verf. schildert auf Grund der Jellinekschen Arbeiten die Charakteristica der Ver- 
letzungen durch den elektrischen Strom, die sog. Strommarken. Einen besonders 
typischen Befund gibt bei Strommarken ihr histologisches Bild. Die Zellen des Stratum 
spinosum sind zu langen Fäden ausgezogen und diese gestreckten Zellen sind zueinander 
parallel gerichtet oder büschelförmig angeordnet, wobei sie gewöhnlich die Richtung 
des zur Einwirkung gelangten Stromes einnehmen. Diese stabförmige Streckung betrifft 
Kerne und Protoplasma. Die Zellen zeigen sonst keine Spur einer Zerstörung oder 
degenerativen Veränderung. Sie ähneln sehr den von Unna bei Verbrennung mit dem 
Mikrobrenner beschriebenen ,palisadenförmigen“ Zellen. Solange an Leichen noch 
nicht die Todesstarre eingetreten ist, lassen sich künstlich Strommarken hervorrufen, 
und auch an diesen ist die Streckung der Zellen des Stratum spinosum nachzuweisen. 

Bei einer Patientin mit Mamma-Ca, die früher radikal operiert war, wurde an einem 
kleinen Narbenrezidiv 1 Jahr später die Kaltkaustik mit hochfrequentem Wechselstrom 
angewandt. Nach einigen Wochen heilte der groBe Substanzverlust mit einer glatten weichen 
Narbe ab. Bei der histologischen Untersuchung konnte Verf. nicht nur an den Stachelzellen 
der normalen Haut, sondern auch an dem ganzen Krebsgewebe ein Ausrichten und Strecken 
dieser Zellen nachweisen. Die gestreckten Oberhaut- und Krebszellen haben fast ein identisches 
Aussehen, was auf den beigefügten Mikrophotogrammen gut erkennbar ist. Auch das Elastin 
zeigt an den Präparaten eine Verschiebung, indem es teilweise in großen Massen abgelagert ist. 

Verf. stellt bei den geschilderten Befunden die Frage, ob diese Änderungen kolloid- 
chemische Vorgänge sind, die durch hochfrequente Ströme zur Auslösung kommen. 
Auch fragt es sich, wie weit die büschelförmig ausgezogenen Retezellen und die ge- 
streckten Carcinomzellen im Absterben begriffen oder schon tot sind. Vielleicht besteht 
die Möglichkeit, daß derartig veränderte Zellen auf die Immunkräfte des Organismus 
einen Einfluß ausüben. Schulize (Gießen). °° 

e Benedetto, Caffarelli: Applicazione della diatermia in patologia medica eon 
speeiale riguardo alla sua azione sulle esuse morbigene, sulle lesioni anatomiche e 
sui disturbi funzionali. (Die Verwertung der Diathermie in der Medizin mit besonderer 
Berücksichtigung ihrer Einwirkung auf die Krankheitsursachen, auf die anatomischen 
Läsionen und die Störungen der Funktion.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Palermo.) 
Palermo: A. di Carlo 1924. 279 8. 

Zunächst Hinweis auf die Herabsetzung des Blutdruckes bei Hypertension, weiterhin 
auf die Steigerung der Stickstoffausscheidung, die in zahlreichen eigenen Experimenten erwiesen 
wird und auf mikrochemische — er molekularen Struktur der Zellen zurückgeführt 
wird. Ebenso wird die Wirkung auf piration, Körperwärme, Blutzirkulation, Schweiß- 
sekretion und Herztätigkeit geschildert und auch die Wirkung auf die einzelnen Gewebe und 

ane berücksichtigt, wobei die Verschiedenheit der Reaktion seitens der einzelnen Gewebe 
und Organe betont wird. Insbesondere wird hierbei die analgetische und antispasmodische 
Wirkung der Diathermie hervorgehoben, die teils auf die Hyperámie und teils auf die moleku- 
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laren Zustandsänderungen infolge der elektrischen Ströme zurückgeführt werden. Hinsicht- 
hich der Beeinflussung funktioneller und anatomischer Störungen durch die Diathermie wird 
die Wirkung auf den Tremor, die Muskelspasmen und die Muskelstarre beschrieben, ebenso 
die Beeinflussung der lancinierenden Schmerzen der Tabiker und der Übererregbarkeit und 
Schlaflosigkeit der Neurastheniker. Dagegen fehlt jede Einwirkung bei anatomischen Läsionen 
Kleinhirns und des Rückenmarkes, ebenso bei peripheren Lähmungen, während Neuritiden 
und Neuralgien prompt zur Heil gebracht werden. Die Einwirkung der Diathermie auf 
endocrine Störungen ( Glykoaurie, Diabetes, Basedow) wird nach eigenen Erfahrungen als 
bedeutungsvoll geschildert, ebenso der Einfluß auf die Blutbildung und Zusammensetzung. 
Bei Erkrankungen der Herzklappen werden vor allem die funktionellen Störungen gebessert, 
während die anatomischen Läsionen nur teilweise beeinflußt werden. Bei Arteriosklerose 
werden auch die anatomischen Läsionen weitgehend gebessert (Verwendung bei Gangrän mit 
. gutem Erfolge!) AuBerdem Hinweis auf die Erfolge bei Erkra n des Urogenitalapparates 
. and die überraschenden Erfolge bei chronischen Erkrankungen der Lungen und der Pleura 
Resorption von Exsudaten und Adhäsionen). Die Schilderung der Wirkung der Diathermie 
bei Störungen der Verdauungsorgane und bei Läsionen der Muskeln und Gelenke läßt die 
Disthermie fast als Allheilmittel erscheinen. Literaturangaben über die antibakterielle Wirkung 
«er Diatlhermie beschließen die Monographie, die reich an gut belegten und kritischen Einzel- 
xiten eine beachtenswerte Darstellung der Wirkung der Diathermie gibt (18 Seiten Literatur- 
ngaben). M. Strauss (Nürnberg). 
Bohmansson, Gósta: Bemerkungen über die ehirurgisehe Diathermiebehandlung. 


venska läkartidningen Jg. 22, Nr. 12, 8. 373—376. 1925. (Schwedisch.) 
Zuerst allgemeine Betrachtungen tiber das Wesen der Diathermiebehandlung überbaupt. 
à der Chirurgie zuerst angewandt bei endoskopischen Untersuchungen, allmáhlich ale wert- 
"ler Zuwachs anerkannt bei chirurgischen Maßnahmen — neuerdings bei Ablatio mammae 
zeige Ca. —. Weitere Anwendungsgebiete vorgetragen auf dem letzten Chirurgen-Gynäko- 
sen-Kongreß zu Stockholm (Sven Johansson): Operative Behandlung sonst inoperabler 
tssoren; Teilexcisionen an Niere und Leber; intestinaler Schnitt bei Magen- und Darm. 
wktionen; tiefe Incisionen bei allen Entzündungsprozessen. Die Technik ist leicht zu lernen. 
Wemen ist die Diathermie nur ein gutes Hilfsmittel, aber nicht mehr. Das sonstige chirur- 


sie Instrumentarium und die bisher angewandten chirurgischen Behandlungsmethoden 


win dadurch nicht überflüssig, auch wenn Diathermie angewendet wird. Pe&ans, Unter- 

iaimgen, Messer werden nicht zu umgehen sein, z. B. bei der Ausräumung der Achselhöhlen 
ba. mammae, selbst wenn man den primären Tumor mit dem Diathermiemesser entfernt. 
Ie groBen Vorteile der Methode sind relativ unblutiges Operieren, endoskopische Anwendung 
“ze Schnitt; bei inoperablen Tumoren und Tumorrezidiven wertvolles Hilfsmittel vor An- 
wadung der Strahlentherapie. Gute kosmetische Resultate. Meist genügt Lokalanästhesie; 
si Narkose ist Chloroform anzuwenden wegen der leichten Entzündbarkeit des Äthers. 
“essentliche Nachteile: Gefahr der Nachblutungen. Diese können vermieden werden 
zreh Koagulation in den größeren Gefäßen, hervorgerufen durch vorhergehende Diathermie- 
iehandlung dieser in mehreren Sitzungen. Resultate nach 3jáhriger Anwendung des Diathermie- 
wrfahrens. Indikationen: Inoperable, operable Tumoren, Hautgeschwülste, Ca. mammae, 
3ssentumoren, Tumoren im Pharynx, an den Stimmlippen, Tonsillektomia, Excisionen an 
ten Lippen, an der Zunge usw. Große Vorteile bei der Behandlung von Phlegmonen, Kar- 
tankein, bei akuten und chronischen Eiterungen; viscerale Schnitte bei Darm- und en- 
sperationen. Vielfach ist das Diathermiemesser angewendet worden bei der Eröffnung der 
Pieura bei Empyem, zur Pneumotomie bei Lungenabsceß oder Lungengangrän, bei Hirn- 
ıbeoeß, bei tuberkulósen Abscessen usw. Schließlich, in etwa 100 Fällen, angewandt bei Magen- 
»sektionen an Stelle des Thermokauters, weil die Nekrosen nicht so tiefgehende sind. Regel 
war, bei jeder Laparotomie den Patienten von vornherein zur Diathermie vorzubereiten — 
Festbinden der großen breiten Elektrode —, so daß jederzeit der gewünschte Apparat a 
haltet und benutzt werden konnte. Große Anwendungsgebiete in der kleinen Chirurgie, bei 


Rachen-, Nasen-, Kehlkopfleiden. Gerlach (Züllichau). 
Spezielle Chirurgie. 


Hirmiiiute, Gehirn, Gehiranerven: oT 
Guillemin, A.: La prothèse caoutehoutée dans le traitement opératoire de l'épilepsie 
jseksonnienne proeure-t-elle une amélioration durable? (Bewirkt die Kautschukprothese 
ın der operativen Behandlung der Jacksonschen Epilepsie eine anhaltende Besserung?) 
(Clin. chir., fac. de méd., Nancy.) Rev. méd. de l’est Bd. 58, Nr. 4, S. 115—120. 1925. 
Die Frage wird auf Grund eigener und fremder Erfahrungen verneint. Das Gummi- 
blättchen rollt sich ein oder faltet sich oder gibt Veranlassung zur Entstehung einer 
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Cyste. Das Ergebnis ist stets das nämliche: Während der Zeit, die zur Ausbildung der 
genannten Veränderungen nötig ist, empfindet der Patient eine Besserung, manchmal 
von recht langer Dauer (in einem Fall 32 Monate), aber niemals bleibt das Rezidiv aus. 
— Über die erst ganz kürzlich versuchten freien Netztransplantstionen läßt sich heute 
noch nichts Bestimmtes sagen. Fr. Genewein (München). 

Wüllenweber, Gerhard: Aneurysma des Plexus ehorioideus mit Stauungspapille. 
(Med. Univ.-Klin. Lindenburg-Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 84, H. 4/6, 
S. 287—290. 1925. 

Ein 44jähriger Mann, der an chronisch rezidivierender Endokarditis leidet, erkrankt an 
zunehmenden Hirndurokerscheinungen, die mit Stauungspapille beiderseits einhergingen. 
Keine Lokalsymptome. Die Diagnose wird auf Tumor cerebri gestellt. Bei der Sektion findet 
sich ein rupturiertes Aneurysma des Plexus chorioideus. Mit Recht hebt Verf. die wichtige 
Tatsache hervor, daB in diesem Fall eine Steuungspepille bestand. Der Fall gliedert sich 
6 analogen, in der Literatur mitgeteilten Füllen an. Pete (Hamburg)., 

Pussep, L.: Die Symptomatologie, die Diagnostik und die operative Behandlung der 
Tumoren des Corpus striatum. Folia neuropathol. estonania Bd. 2, H. 2, S. 149—170. 1924. 

Das Corpus striatum (C. s.) besteht aus Nucl. caudatus und lenticularis. 
Letzterer. zerfällt in 3 Teile, einen größeren (Putamen) und 2 kleinere (Globus 
pallidus). Phylogenetisch bilden diese Kerne ein Ganzes (Neostriatum), der Gl. 
pallidus einen besonderen Teil mit den Nucl. substantiae innom. (Palaestriatum) 
und Nucl. amygdalae (Archistriatum). Verf. beobachtete bisher 8 Fälle, in denen 
Tumoren der subcorticalen Ganglien intra vitam diagnostiziert wurden. 3mal 
brachte die Radikaloperation guten Erfolg. 5 mal wurde eine dekompressive Operation 
vorgenommen, nach vorübergehender Besserung Tod. 5 Krankengeschichten werden 
ausführlich mitgeteilt. An den Augen fand sich Stsuungspapille bzw. neuritische 
Atrophie, hochgradige Minderung des Sehvermögens bis zur Amaurose. Nystagmus, 
Abducensparesen, mehrfach Ptosis an der dem Tumor gegenüberliegenden Seite. Bei 
den radikaloperierten Kranken hob der Visus sich vom Erkennen von Handbewegungen 
so, daß eine Kranke wieder lesen und schreiben, eine andere große Druckschrift erkennen 
konnte. Auf Einzelheiten der Krankengeschichten kann hier nicht eingegangen werden. 
In einer allgemeinen Übersicht trennt Verf. nach der Lokalisation 4 Serien von Ge- 
schwülsten: 1. Tumoren der Corona radiata mit Kompression des C.s.: Im Anfang 
Pyramidenerscheinungen, Parese, die sich auf den einen oder anderen Körperbezirk 
beschränkt, später auf andere übergreift. Dann treten Symptome von seiten des C. s. 
hinzu, myoklonische und choreatische Erscheinungen, Athetose. ,,Monoparesen und 
-paralysen von spastischem Charakter, die von einer Rigiditát und Myoklonie auf der- 
selben Seite begleitet sind, wobei diese letztere jedoch auf andere Bezirke des Kórpers 
übergeht, sprechen für eine tiefe Lokalisation des Tumors in der Cor. rad.“ 2. Tumoren 
des vorderen Teils des C. s.: Rigiditát der Gesichtemuskeln, myoklonische Erscheinungen 
und choreatische Zuckungen im Gesicht und in der oberen Extremität. Beschränkung 
der mimischen Bewegungen auf der dem Tumor entgegengesetzten Seite, ferner Er- 
scheinungen von seiten des Stirnhirns. 3. Tumoren des mittleren und hinteren Teils 
des C. s. — Gebiet des Putamen und Gl. pallidus: Choreatische Zuckungen, Myoklonie 
und Rigidität der oberen und unteren Extremität, spastische Hemiparese im Anfang 
der Erkrankung. Bei großen Tumoren Symptome einer Affektion des Thalamus opticus 
möglich. 4. Tumoren im hinteren Teil des C. s., Thalamus und Hirnstamm: Erschei- 
nungen von seiten des Thalamus (Sensibilität), der Vierhügel (Gesicht und Gehör) 
und der extrapyramidalen Bahnen (Hemibalismus). [Bielschowsky] P. A. Jaensch., 


Burr, HL S., and G. B. Robinson: An anatomical study ol the Gasserian ganglion, 
with partieular referenee to the nature and extent of Meckel’s cave. (Eine anatomische 
Untersuchung über das Ganglion Gasseri mit besonderer Berücksichtigung der Be- 
schaffenheit und Ausdehnung der Meckelschen Höhle.) (Anat. laborat., school of med., 
Yale univ., New Haven.) Anat. record Bd. 29, Nr. 4, S. 269—282. 1925. 

Versuche von chirurgischer Seite, in das Ganglion Gasseri von der Augenhöhle aus 
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einzuspritzen, veranlaßten die Verff. zu Untersuchungen tiber die genaue topogra- 
phische Anordnung des Ganglions gegen die Nachbarbezirke. Danach ist die Infiltration 
dieses Nervenknotens mit erheblichen Gefahren verknüpft: einerseits wird das Ganglion 
suf weite Strecken vom Subarachnoidalraum umhüllt, der in direkter Verbindung mit 
der Cisterna pontis steht, andererseits bringt die eingespritzte Flüssigkeit die sympe- 
thischen Anteile des Ophthalmicus und durch den Nervus petrosus superficialis maior 
den Facialis in Gefahr. Berthold Kihn (Erlangen)., 


Brust. 
 ipolserëhre: 
' Seemann, Mil: Registrierung der Bewegungen der Speiseröhre. Casopis lökafü 
kskych Jg. 68, H. 20, 8. 771—776. 1924. (Tschechisch.) 

Verf. registrierte die Atmungs- und Phonationsbewegungen der Speiseróhre 
zttels einer 5 mm dicken Hohlsonde, an deren einem Ende eine besondere Registrier- 
apsel angeschlossen, wührend das andere mit der Mareyschen Trommel verbunden 
a. An 17 Fällen, in denen zugleich mit dem Gutzmannschen Gürtelpneumographen 
irven der Thoraxatmung aufgenommen wurden, fand er, daß die respiratorischen 
seiseröhrenbewegungen in erster Linie von denen des Thorax abhängen; sie sind am 
drksten im oberen Drittel des Oes. Im übrigen ist der intraoesophageale Druck von 
“a intrathorakalen abhängig. Nach Hinweis auf die klinische Bedeutung dieser 
wegungen und auf eigene oesophagokardiographische Ergebnisse geht Seemann 
za 2. Hauptteil, der Beschreibung von Resultaten über, die er bei Nachprüfung des 
Asnatorischen Phänomens“ (Stupka) erzielte. Es erwies sich stets in Gegend des 
*-Mundes am stärksten — es wurde stets der Laut A in gewöhnlicher Umgangs- 

whe phoniert, — und war unabhängig von den thorakalen Atembewegungen. 
‘ak das Phänomen für aktive Mitbewegungen im Gebiete des unteren Schlund- 
tiers, die auf den Bahnen den N. IX und X vermittelt werden. Es besteht eine 
sse Verwandtschaft des Vorganges zur Oesophagussprache der Laryngektomierten. 
% praktische Folgerung dieser gefundenen Zusammenhänge besteht in der Forde- 
4, bei der Laryngektomie die Nerven zu schonen, die die Schlundmuskeln versorgen, 
i» besonders den N. recurrens. (Der erste Teil der Arbeit, die mit einer Reihe von 
^vumogrammen ausgestattet ist, ist durch die umfangreichen Untersuchungen Dah- 
asans reichlich überholt.) Birkholz (Annaberg).°° 

Lupo, Massimo: Anomalie della deglutizione esofagea da squilibrio vago-simpatieo. 
Sehluck-Anomalien der Speiseröhre wegen vago-sympathischer Dysfunktion.) (lIstst. 
& radiol. med., osp. di S. Giovanni e d. città, Torino.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 4, 8. 244 

4s 258. 1920. 

Bei verschiedenen Individuen, mit Basedow-Krankheit, Aortitis, Atherom, Magen- 
zschwür behaftet, hat Verf. das sog. Paradox-Schlucken nach Bertolotti beobachtet. 
Diese Veränderung besteht darin, daß der Bissen im Lumen der anatomisch normalen 
"peiseröhre steckenbleibt, indessen der Durchgang des Flüssigen ganz frei verläuft; 
zas Schlucken des Flüssigen selbst wird vom Bissen, der unbeweglich bleibt, gar nicht 
verhindert. Die Erscheinung soll, nach Verf., als Zeichen einer Hypotonie der Speise- 

:;hre aufgefaßt werden und sie kann an der Leiche reproduziert werden. Verf. meint, 
aß die Hypotonie des Oesophagus als Ausdruck einer Dysfunktion des N. vagus und 
les Symypathicussystems angesehen werden muB; es gelang ihm, die Erscheinung bei 
»srmalen Leuten durch Reizung des Sympathicus mittels Adrenalineinspritzungen 
wieder zu erzeugen. Benedetto Agazzi (Milano)., 

Naumer, Gustav: Zur Kenntnis der kongenitalen Oesophaguseysten. (Klin. f. 

Dhren-, Nasen- u. Kehlkopfkranke, Würzburg.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 
tnat. Bd. 83, Sonderbd., S. 217—219. 1923. 
Kasuistischer Bericht über eine bei einem 3jährigen Mädchen sioh findende kongenitale 


Jesophaguscyste, die von Geburt an Atmungsbeschwerden gemacht hatte. In Kilianscher 
schwebelaryngoskopie ließ sich die im rechten Sinus piriformis sitzende, weit ins Lumen vor- 
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springende Cyste gut sichtbar machen. Zwei Versuche, bei dieser Lage die Cyste in Narkose 
zu spalten, mißlangen, da beide Male schwere Asphyxien auftraten, deren erste schon Tra- 
cheotomie notwendig machte. Die kleine Operation gelang erst, nachdem der Eingriff ein 
drittes Mal ohne Narkose ausgeführt wurde. Da wegen der Gefahr der Asphyxie von voll- 
ständiger Entfernung der Cyste Abstand genommen werden mußte, ist Rezidivgefahr nicht 
auszuschließen. Die Frage, ob es sich um eine Platten- oder Flimmerepithelcyste handelt, 
muß offen bleiben, da das kleine excidierte Stückchen einen eindeutigen Befund nicht gestattet. 
Lemke (Stettin). 
Curehod, E.: Goitre et diverticule @sophagien. (Kropf und Oesophagusdivertikel.) 


Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 46, Nr. 5, 8. 158—164. 1925. 

Das Besondere des Vorkommens von Kropf mit Oesophagusdivertikel bei einem 66 jähr. 
Mann besteht in der Verwachsung des Divertikelsackes mit einem cystischen Knoten des 
Ductus thyreo-glossus. Curchod glaubt, daß die Hemmung des Speisebreies durch einen 
Kropf die Entwicklung eines Traktionsdivertikels begünstigen kann, wenn der exzentrische 
Zug dauernd auf eine Stelle der Oesophaguswand wirkt. In diesem Falle betrachtet C. die 
Verwachsungen zwischen Kropf und Divertikel als entzündliche, in der Literatur werden je- 
doch auch angeborene ähnliche Erkrankungen mitgeteilt. Klose (Danzig). 

Vinson, Porter P.: Caneer of the esophagus. (Oesophaguscarcinom.) Med. clin. 
of North America Bd. 8, Nr. 4, S. 1027—1036. 1925. 

Bei zwei Patienten entstand ein Carcinom auf dem Boden einer vorher bestehenden 
gutartigen Narbenstriktur, die in der Jugend durch Schlucken einer Lauge verursacht war. 
In dem einen Falle trat die Verätzung im Alter von 18 Monaten auf. Später wurden die Strik- 
turen dilatiert, worauf Besserung erfolgte. Im Alter von 38 Jahren setzten erneut Beschwerden 
ein. Nachdem einige Male dilatiert worden war, trat Husten auf. Es wurde eine Gastrostomie 
vorgenommen. Die Striktur schien gutartig, eine Untersuchung von ausgehustetem Gewebe 
ergab nur entzündliche Veränderungen. 18 Monate nach der Operation erfolgte Exitus. Bei 
der Sektion wurden scirrhöse Veränderungen bis zum linken Lungenhilus gefunden. Bei dem 
anderen Patienten wurden schon bei der ersten Untersuchung ausgedehnte Metastasen fest- 
gestellt. 

Verf. empfiehlt nach Möglichkeit zu dilatieren, außer wenn das Carcinom am 
Introitus sitzt und Stimmbandlähmung mit Drüsenmetastasen vorliegen, oder wenn in 
der Hauptsache der Magen an der Erkrankung beteiligt ist und bei Perforation in 
einen Bronchus. Mitteilung von weiteren 4 Fällen, darunter einer mit Perforation in 
den linken Hauptbronchus. @. Davidts (Duisburg)., 

Prat, Domingo: Zwei Fälle von Megaoesophagus. Ann. de la fac. de med. (Monte- 
video) Bd. 9, Nr. 11, 8. 1021—1033. 1924. (Spanisch.) 

“Der 1. Fall betrifft eine 24jährige Kranke mit idiopathischer Speiseröhrenerweiterung. 
Transthoracale Oesophagogastrostomie. Tod. — Bei dem 2. Patienten, der 5 Jahre vorher 
tuberkulose mit Hämoptoë bt hatte, wurde ein ano opaga (Oesophagus 
9 cm dick) röntgenologisch festgestellt. Trotz mehrfacher Sondendilatation keine Besserung. 
Daher Operation: Nach Eröffnung des Bauches werden mit dem Finger die Verwachsun ngen 
des Oesophagus vom Zwerohfellring getrennt. Die Speiseróhre wird aus ihrer Mr Malone 
Lege 7—8 om herabgezogen und in dieser neuen Lage mit dem Zwerchfell vernäht. 
per primam. 


Fälle, die bisher als Oesophagusstenose durch Kardiospasmus bezeichnet wurden, 
sollten besser idiopathische Oesophagusdilatationen oder Megaoesophagus genannt 
werden. Da ein unblutiges Dilatieren der Speiseröhre an der Kardia sehr schwer ist, 
tritt Verf. für den chirurgischen Eingriff ein. Loebell (Marburg)., 


Allgemeines: Bauch. 


Martzloff, Karl H.: The use of eserin and stryehnin in postoperative abdominal 
distention. A elinieal study to determine the prophylaetie influenee of these drugs in 
the prevention of abdominal distentien following operations on the pelvie viscera, together 
with some other considerations. (Der Gebrauch von Eserin und Strychnin bei post- 
operativem Meteorismus. Eine klinische Studie zur Bestimmung des prophylaktischen 
Einflusses dieser Mittel bei der Verhütung des Meteorismus, der im Gefolge von 
Beckenoperationen auftritt, nebst einigen anderen Erwügungen.) Bull. of the Johns 


Hopkins hosp. Bd. 356, Nr. 405, 8. 370—378. 1924. 
Bei 162 gynäkologischen Eingriffen hat Verf. den Einfluß von Eserin und chnin als 
Verhütungsmittel des postoperativen Meteorismus nachgeprüft und gefunden, daß bei Ver- 
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abfolgung von 0,03 Eserinum licum und von 0,076 Strychninum sulfuricum subcutan 
unmittelbar nach der Operation und weiterhin alle 4 Stunden bis zu 8 Geben kein Erfolg fest- 
zustellen ist, da nach solchen Einspritzungen in 45,9%, ohne sie aber in 12,5%, der Fälle Me- 
teorismus auftrat. Außerdem war er nach Eserin und Strychnin länger dauernd als ohne 
dieses. Er setzte bei ersteren Patienten in 47%, bei letzteren in 72%, während der 16. bis 24. 
Stunde ein. Erbrechen kam in den ersteren Fällen öfter (35,1%) als in letzteren (29,595) vor, 
während die Harnentleerung in 59,4%, der behandelten und 69,3%, der unbehandelten Fälle 
innerhalb 24 Stunden erfolgte. Die Betäubung scheint insofern eine Rolle zu spielen, als eine 
gute Anästhesie den Meteorismus herabsetzt, eine schlechte ihn vermehrt. Der Verf. schließt 
sus seinen Beobachtungen, daß entgegen den Mitteilungen von anderer Seite ein günstiger 
Einfluß des Eserinsund Strychninsindenangegebenen Dosen auf den Meteoris- 
mus nicht zu bemerken ist, sondern daB im Gegenteil eine deutliche Verschlimmerung 
antrat. — 12 Tabellen erläutern die Ergebnisse. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 

Long, Le Roy: Aeute non-tuberculous ilio-psoas abseess. (Akute, nicht tuber- 

mlose Psoasabscesse.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 3, S. 198—202. 1925. - 

Long weist auf verhältnismäßig nicht so seltene Fälle von Psoas-Abscessen hin, 

-e, meist traumatisch entstanden, als Erreger Staphylo- oder auch Streptokokken 
ufwiesen. Er hat in den letzten Jahren 6 solcher Patienten operiert, sie boten das 
Tpische Bild des Psoasabscesses (Hüftcontractur, fühlbarer AbsceB am Lig. Pouparti, 
xhmerzen), daneben aber auch intermittierendes Fieber, Leukocytose und verhältnis- 
äßıg akuten Beginn. Meist handelte es sich um jüngere Patienten (5D—17 Jahre), 
reine Frau von 29 Jahren war dabei, bei der die Ursache ein nicht ganz fieberfreier 
Artus war; die anderen hatten fast alle ein Trauma (Fall, Überfahrung) aufzuweisen. 
a der anschließenden Diskussion weist U. Maes (New Orleans) auf eine andere 
selogie — Furunkel — hin, die er in 5 Fällen nachweisen konnte, während in 
‘wderen Fällen von Hendon (Louisville) ein ischiorectaler AbsceB die Ursache war. 

Draudt (Darmstadt). 

Wefek, Emil: Adrenalin als Mittel zur Diagnose von Tumoren der Bauchhöhle. 

haa gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 12/13, S. 145—148. 1924. (Polnisch.) 

Adrenalin, gleich manchen anderen Mitteln (Pilocarpin, Muscarin, Bariumchlorid), 
zidurch Gefáüverengerung und Anümisierung eine Verkleinerung von Bauchorganen 
?ophal, Biedl, Frey, Oehme u.a.), hauptsächlich der Milz, hervor. Durch 
iatrektion der letzteren kommt es gleichzeitig zur Vermehrung der Leukocyten- 
allim Blute, und zwar in den ersten 45 Min. steigt hauptsächlich die Lymphocyten- 

at] und dann nach ungefähr 1 Stunde die der neutrophilen Leukocyten. — Verf. 
-nnert an verschiedene Theorien, welche den Zusammenhang der Milzverkleinerung 

zd Leukocytenvermehrung nach Adrenalin zu erklären suchen. Im Adrenalin 
ieht er ein Mittel, das die genauere Lokalisation von Tumoren der 
Ssuchhöhle im Bereiche des linken Rippenbogens ermöglichen kann. 
In allen Fällen von primärer und sekundärer Milzvergrößerung be- 
reist uns die erhaltene Contractilität des Organes nach Adrenalin, 
iaB der Tumor unter dem linken Rippenbogen tatsächlich als Milz- 
'amor anzusprechen ist. — In vielen Fällen würde die Palpation allein nicht ge- 
:ügen, dort nämlich, wo die Milz durch Bindegewebswucherung oder durch ein Neo- 
;lasma ihre Contractilität eingebüßt hat. Hier kommt die Leukocytenzählung zu Hilfe 
ınd gestattet eine sichere Lokalisation. Je mehr das Organ entartet ist, desto kleiner wird 
lie Steigerung der Lymphocytenzahl ausfallen (Zerstörung der Milzfollikel). 

Eine tuberkulöse Splenomegalie gab nach Adrenalin keine Größenveränderung der Milz 
ınd einen minimalen Lymphocytenzuwachs, was im Verein mit anderen Symptomen die 
Diagnose sicherte. — Tumor der linken Niere (Degeneratio cystica) gab natürlich keine Größen- 
ver&nderung, dafür einen normalen Lymphocytenzuwachs (über 2200 im Kubikzentimeter).— 
In einem hóchst unklaren Falle ermóglichte die Adrenalininjektion die Diagnose eines retro- 
peritonealen Tumors zu stellen. Tonenberg (Warschau). 

Gentil, F.: Zur Diagnostik der Bauchgesehwülste. (Clin. cir., fac. de med., Lisboa.) 
Lisboa méd. Jg.2, Nr.1, 8. 1—15. 1925. (Portugiesisch.) 

Kasuistischer Beitra g. Bericht über 3 Fälle, die erhebliche diagnostische 
Schwierigkeiten machten. 
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1. Ein 26jähriges Mädchen, bei dem 12 Jahre zuvor die linke Niere operativ fixiert wor- 
den war. Die Untersuchung ergab eine Geschwulst in der linken Oberbauchgegend, die der 
Form nach durchaus der Niere ec auch das Röntgenbild ließ diese Vermutung bestäti- 

. Die Operation ergab, daß die hwulst dem großen Netz angehörte und inmitten einer 
erben, fibrösen Kapsel käsig tuberkulöses Gewebe enthielt. 2. Bei einem 23jährigen Mädohen, 
bei dem ebenfalls früher die Nephropexie gemacht worden war, bestand gleichfalls die Ver- 
mutung, daß es sich bei dem in der linken Fossa iliaca aufgefundenen Tumor um die wieder 
herabgesunkene Niere handeln müsse, da er nach Größe und Form entsprechend gestaltet war. 
Die Vermutung wurde dadurch bestärkt, daß die Röntgenuntersuchung mit der Sonde im 
Ureter den Nachweis erbrachte, daß der Harnleiter über das kleine Becken hinaus nicht passier- 
bar war. Die Operation ergab eine Dermoidcyste, die den linken Ureter komprimiert hatte. 
Im 3. Falle handelte es sich bei einem 38jährigen Manne um eine Dystopie der linken Niere 
mit ausgeprägtem Stauungskatarrh. Arterie und Vene zeigten einen Hauptstamm, der sich in 
je drei Äste teilte. | Bergemann (Grünberg i. Schles.). 


Magen, Dünndarm: 


Bartle, Henry J., anà Malcolm J. Harkins: The gastrie secretion: Its baeterieidal 
value to man. With a report of bactericidal experiments. (Die Sekretion des Magens: 
Die Bedeutung ihrer keimtötenden Kraft für den Menschen. Mit einem Bericht über 
Bactericidieversuche.) (Research inst. of cutaneous med., Philadelphia.) Americ. joum. 
of the med. sciences Bd. 169, Nr. 3, S. 373—388. 1925. 

Nach einem historischen Überblick über die Geschichte der Magenbakteriologie 
und die Beziehungen zwischen Magenflora und Aciditát des Mageninhaltes wird über 
einige Versuche berichtet. Eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse genügt. Die 
Art der Magenbakterien und ihre Zahl bei Superacidität, normaler Acidität und Achylia 
gastrica ist im wesentlichen dieselbe, doch findet sich bei Superacidität am häufigsten 
eine Sterilität. Die keimtötende Kraft des Magensaftes, die verschiedenen Bakterien- 
arten gegenüber recht unterschiedlich ist, scheint in der Hauptsache durch die Salz- 
säure bedingt zu sein. Bei einem Gehalt an freier Salzsäure unter 10 (auf 100) hört die 
Bactericidie auf. Die Acidophiluskeime sind im allgemeinen am meisten widerstands- 
fähig. In Wirklichkeit entgehen aber sehr viele Mikroorganismen der Bactericidie des 
Magensaftes, weil sie von Speisepartikelchen und Schleim eingehüllt sind. van der Reis., 


Martini, Tulio, und Jose Comas: Eine neue Methode der funktionellen Magen- 
prüfung. Semana méd. Jg. 32, Nr. 13, S. 677—681. 1925. (Spanisch.) 

Es handelt sich um keine wirklich neue Methode, sondern die Verff. haben die von 
Rehfuss und Winter angegebenen Methoden vereinigt und seit einem Jahr an über 
100 Fällen erprobt. In einer weiteren Arbeit wollen sie darüber eingehender berichten. 
— Die klassische Methode der Magenuntersuchung bleibt die von Boas angegebene. 
Der Patient wird zunächst in nüchternem Zustande untersucht, d. h. etwaige Speise- 
überreste werden mit dem Magenschlauch von Debove, Faucher oder Fremont 
herausgeholt. Dann Probefrühstück, das nach 60 Minuten mit Magenschlauch entleert 
wird. Bei den Untersuchungen des Magensaftes hat ihnen die colorimetrische Be- 
stimmung nach Topfer sehr gute Dienste geleistet. Zu diesen Untersuchungen trat 
dann die Bestimmung der molekularen Konzentration des Magensaftes, gleichfalls 
nüchtern und nach dem Probefrühstück vorgenommen. Martini hat in zahlreichen 
Arbeiten und Vorträgen die großen Vorteile dieser Bestimmungen dargetan. Denn 
die einfache S&urebestimmung kann nicht die wertvollen Werte zeigen, wie sie durch die 
Bestimmung der molekularen Konzentration offenbar werden. Besonders treten die 
Vorteile der Methode dann hervor, wenn sich in dem nüchternen Magen groBe Mengen 
Magensaftes vorfinden. Die verschiedenen Formen der Hypersekretion (ob Reich mann 
oder Hayem) können dann weit schärfer voneinander unterschieden werden. Die 
Bestimmung und Messung der Säureverhältnisse und des Pepsingehaltes gleicht der 
auch bei uns geübten. Bei Bestimmung der molekularen Konzentration (M.K.) gehen 
Verff. folgendermaßen vor: 5 ccm des Magensaftes werden filtriert. Dann läßt man 
sie auf ein in 1/,, mg geeichtes Uhrglasschälchen laufen und hier unter einer Glocke 
mit Schwefelsäure während 2 Stunden verdunsten. Nach dieser Zeit neuerliche Wägung. 


— 989 — 


Die gefundene Zahl berechnet man auf die Einheit des Volumens (also auf 1 ccm, 
dividiert durch b). Ferner wird die gefundene Zahl mit den von Winter angegebenen 
Werten verglichen. 0,006—90,012 sind noch normale Werte. Ebenso verführt man mit 
dem Magensaft nach Heraushebern des Probefrühstückes. So kann man den Grad 
und die Stärke der Drüsentätigkeit auf der Höhe des Verdauungsaktes abschätzen. 
Nsch Winter betrug der Rückstand eines Kubikzentimeters 0,06 feste Bestandteile. 
Die von Rehfuss angegebene Methode wird von den Verff. folgendermaßen ab- 
geändert gebraucht: Sie warten nicht das letzte Ende des Verdauungsaktes ab, sondern 
beobachten nur während 2 Stunden. Ist bis dahin der Magen nicht leer, so holen sie 
etwaige Reste mit dem Magenschlauch heraus. Die Diagnose, ob eine Übersekretion 
eder verzögerte Entleerung oder schließlich beides zusammen vorliegt kann auf Grund 
der chemischen Untersuchungsbefunde und der Bestimmung der M.K. jeder einzelnen 
Portion bereits ziemlich genau gestellt werden. Die für diese Untersuchungen von 
den Verff. gebrauchte Magensonde hat eine Länge von 120 cm und einen Durch- 
messer von nur 4 mm. Das Magenende der Sonde wird mit einer gewöhnlichen Duodenal- 
dive armiert. Zur Aspiration des Mageninhaltes verwenden die Verff. eine gewöhnliche 
Spitze von 20 ccm. Schließlich gehört zu dem Instrumentarium ein Satz von neun 
Beagensgläsern. Filterpapier wird auf die Trichter der einzelnen Gläser gelegt und auf 
iem gleichzeitig derjenige Zeitpunkt vermerkt, in dem Mageninhalt aspiriert und 
adas betreffende Glas entleert wurde. Als Probefrühstück wird eine Haferschleimsuppe 
weicht. Sie wird folgendermaßen bereitet: Ein EBlöffel Haferflocken auf 11 Wasser. 
Jse Mischung wird auf die Hälfte des Volumens eingekocht, gut durchgeseiht und 
mau 20 g Zucker zugesetzt. Patient ißt die Suppe lauwarm. Die ganze Unter- 
whung, wie sie jetzt abgeändert von den Verff. gehandhabt wird, spielt sich folgender- 
wen ab: Der Kranke erscheint nüchtern in der Klinik. Der dünne mit Olive ver- 
"se Schlauch gleitet leicht in den Magen. Zunächst wird jetzt versucht aus dem 
kt» Magen etwas Inhalt zur Untersuchung zu gewinnen. Gelingt es in der üblichen 
znden Stellung nicht, Magensaft zu aspirieren, so wird der Kranke ins Bett gelegt 
zd nun hier abwechselnd in Rücken- oder Bauchlage oder auch nach rechts oder links 
gend weiteraspiriert. Der Magensaft wird an seiner blaßweißen Färbung erkannt, 
«ner evtl. sauren Reaktion und außerdem daran, daß es ohne größere Mühe gelingt, 
ža in den Schlauch zu bekommen. Im Zweifelsfalle entscheidet hierin das Röntgen- 
ald. Um hierbei ein einwandfreies Bild zu erhalten, gießen die Verff. 3—4 ccm 
Kontrastbrei durch den Schlauch und beobachten dann vor dem Schirm sowohl Lage 
ies Schlauches wie Stellung der Olivenmündungen. Außerdem kann man die Lage der 
Sonde im Duodenum daran sehr leicht erkennen, daB man beim Zurückziehen um 
4n paar Zentimeter deutlich die Überwindung des Pylorusringes verspürt. — Um 
zanz sicher darin zu sein, ob der Magen wirklich völlig leer ist oder nicht, bedienen 
Verff. sich eines ganz einfachen Kunstgriffes: Sie schütten durch den Schlauch un- 
zefähr 10 ccm reinen Wassers in den Magen hinein und aspirieren dann. Gelingt es 
unmittelbar darauf die gleiche Menge zu aspirieren, so beweist dies, daß die Sonde im 
Magen liegt und daß dieser ferner leer ist. Fördert die Aspiration nichts zutage, so 
üegt die Sonde sicher im Duodenum. Dann erst, wenn diese Prüfungen beendet sind, 
-rhält der Kranke die Probemahlzeit durch die richtig liegende Sonde hindurch ver- 
breicht. Mitunter, wenn die Notwendigkeit vorliegen sollte, wird der Magen vorher 
nochmals durchgespült. Inzwischen filtriert bereits der aus dem nüchternen Magen 
zewonnene Magensaft. Nach Einfüllung der Mahlzeit wird alle 15 Minuten Magensaft 
sspiriert und in das mit der betreffenden Zeit markierte Reagensglas zum Filtrieren 
«ingegossen. Nach 2 Stunden wird die letzte Portion aus dem Magen herausgeholt. 
Ist bis zum Ablauf dieser Zeit der Magen immer noch nicht leer, dann wird der ganze 
Rest auf einmal aspiriert. Ist man sich nicht ganz einwandfrei darüber klar, ob der 
Magen leer ist oder nicht, so werden wieder die gleichen Methoden angewandt, wie 
sie bei der ersten Ausheberung im nüchtern Magen beschrieben sind. Zwischen den 
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einzelnen — 15 Minuten auseinanderliegenden — Aspirationen wird der Schlauch 
durch eine Pinzette verschlossen. Die einzelnen erhaltenen Proben filtrieren vom 
Morgen bis zum Nachmittag. Ihr makroskopisches Aussehen, ob blutig, gallig usw., 
wird sofort notiert, ebenso die genaue Menge der gröberen Rückstände. Dann werden 
folgende Untersuchungen angestellt: 1. auf freie HCl und Gesamtacidität (nach Li nos- 
sier), ihre Menge wird außerdem austitriert. 2. Untersuchung auf Blut, Galle, Stärke 
und deren Derivate. 3. Bestimmung der molekularen Konzentration. Die einzelnen 
gefundenen Werte werden in einem Koordinatensystem als Kurve eingetragen. Die 
Abszisse wird durch die einzelnen Zeitpunkte, in denen die Aspirationen erfolgten, 
gebildet. Die Ordinate zeigt an die Menge der freien Salzsäure, der Gesamtacidität 
und der molekularen Konzentration. Bei normalen Werten findet sich folgendes auf 
den ersten Blick sehr leicht zu erkennendes Bild: Die freie HCl nimmt in den ersten 
15 Minuten von einem bestimmten Werte im nüchtern Magen an steil ab, um dann 
bis zur 75. Minute langsam zu steigen. Dann kommt wieder bis zur 120. Minute ein 
ganz allmählicher Abfall. Fast ebenso verhält sich die Gesamtacidität. Die M.K. 
ist nüchtern natürlich sehr gering, steigt innerhalb der ersten 15 Minutens scharf an 
und fällt dann bis zum Schluß der Untersuchung ständig. Hat man dieses Normalbild 
vor Augen, sa erkennt man selbst feinste Abweichungen sehr leicht. — Über die einzelnen 
Fälle und Diagnosen werden Verff. in einer anderen Arbeit ausführlich berichten und 
zeigen, daß man mit dieser „Dauersondierung“ nicht allein den Ablauf der Verdauung 
gut beobachten, sondern auch sichere Diagnosen stellen kann. Cyranka (Wannsee). 


Finsterer, Hans: Erfahrungen mit der Magenresektion naeh Billroth I und deren 


Modifikation naeh Haberer. Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, S. 650—667. 1925. 
Verf. gibt zunüchst einen Überblick über die von verschiedenen Chirurgen gemachten 
Erfolge und Erfahrungen bei den nach verschiedenen Methoden ausgeführten Resektionen 
des Magens und Duodenums. Wenn auch bei dieser Zusammenstellung die Ergebnisse mit 
der Resektion nach Billroth I sehr verschieden sind, so ist dieses Verfahren von vielen Autoren 
doch aufgegeben worden wegen der Gefahr der Nahtinsuffizienz und der primären bzw. sekun- 
där auftretenden Stenoseerscheinungen von seiten des Duodenums. Seit 4 Jahren hat Verf. 
sich mit der Frage befaßt, vor allem durch eigene Erfahrungen festzustellen, welcher Methode 
der Magenresektion — ob einerseits nach Billroth I oder der von Haberer modifizierten 
sog. terminolateralen Gastroduodenostomie oder andererseits dem Verfahren nach Billroth II 
der Vorzug zu geben sei. Dabei wird vorausgeschickt, daß bei 537 Resektionen bei Magen- 
oder Zwölffingerdarmgeschwür kein Todesfall zu verzeichnen war, welcher der Methode als 
solcher hätte zur Last gelegt werden können. Für die Carcinomresektion kommt nur die Me- 
thode nach Billroth II zur Anwendung. Die Mortalität bei 146 nach Billroth I bzw. dem modi- 
fizierten Habererschen Verfahren betrug 4,1% (6 Todesfälle), während sie nach der von Hof- 
meister modifizierten Methode nach Billroth II bei 229 Resektionen nur 2,6%, (6 Todesfälle) 
betrug. Die höhere Mortalität bei dem ersteren Operationsmodus wird der Methode selbst zuge- 
rechnet. Zumeist war eine Nahtinsuffizienz die Ursache einer tödlichen Peritonitis. Die 
Nahtinsuffizienz an der Hinterwand des Duodenums findet ihre Entstehungsursache in dem 
hier fehlenden Peritoneum; während die Entstehung einer Nahtinsuffizienz an der Vorder- 
seite des Duodenums durch Zugwirkung an der Vereinigungsstelle von seiten der Magen- 
kontraktionen vom 3. bis 4. Tage p. o. an ihre Erklärung findet. Hohes Alter und vorgeschrit- 
tene Kachexie begünstigen das Durchschneiden der Naht und erleichtern durch mangelhafte 
Verklebung den Eintritt einer Nahtinsuffizienz. Auch bei der von Haberer angegebenen 
Operationsmethode läßt sich eine etwaige Nahtinsuffizienz bei vorgerücktem Alter und stark 
reduziertem Allgemeinzustande des Patienten mit absoluter Sicherheit nicht vermeiden; 
dagegen bietet die Methode nach Billroth II bzw. deren Modifikation völlige Gewähr, um diese 
verhängnisvolle Komplikation sicher fernzuhalten. Einwandfreie Technik ist dabei Voraus- 
setzung. Bei 757 Resektionen wegen Ulcus und Carcinom, nach dem genannten Verfahren 
operiert, war kein durch Nahtinsuffizienz eingetretener Todesfall anzuführen. Was den post- 
operativen Verlauf betrifft, so sind bei dem Verfahren nach Billroth I die häufig beobachteten 
Störungen, wie lange dauerndes Erbrechen und Stenosenbildungen im Duodenum viel geringer 
und seltener zu erwarten bei der modifizierten Methode nach Haberer und nach Billroth II. 
Bei der Erörterung der Frage des Ulcusrezidivs wird dem Verfahren von Haberer der Vorzug 
gegenüber der Methode nach Billroth I gegeben; auch läßt sich die Frage eines echten oder 
falschen Rezidivs bei der Anlegung der Anastomose nach Haberer leichter beantworten als bei 
dem Originalverfahren nach Billroth I; während hierbei Ulcera während der Operation leicht 
übersehen werden können und auf dem mit saurem Mageninhalt in Berührung kommenden 
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Rest des Duodenums ein Ulcus entstehen kann, läßt sich bei jener Methode das Duodenum 
während der Anlegung der Anastomose bei Vermeid von Klemmen weithin überschauen, 
und das Auftreten eines Geschwürs ist hier kaum möglich, da der saure Mageninhalt bereite 
mit Galle und Pankreassekret vermischt ist. Über Dauerheilungen bei den nach der Methode 
Billroth I gemachten Resektionen kann Verf. bei der erst 4 Jahre zurückliegenden Anwendung 
noch kein abschließendes Urteil abgeben; bisher wurden aber neben Fällen, die völlig be- 
schwerdefrei blieben und an pei erheblich zunahmen, auch solche beobachtet, 
deren Beschwerden geringer oder größer waren, je nachdem vom Magen mehr oder weniger 
entfernt worden war. Die Störungen des sog. „kleinen Magens“, die Verf. bei der Methode 
Billroth I öfters beobachtet, werden auf erschwerte Entleerungen besonders durch Verwach- 
sangen erklärt. Die Methode nach Billroth I will Verf. vor allem angewendet wissen für solche 
Kranke, welche infolge äußerer Umstände den Infektionen von Typhus, Cholera und Ruhr 
— sind, bei denen dann gleichzeitig mit dem Verluste eines groBen Teiles des Magens 
die Salzsäure fehlt und dadurch eine Infektion für obige Krankheiten leichter ermög- 
licht wird. Hook (Erfurt). 
Blond, Kasper: Die Beziehungen des sogenannten Cireulus vitiosus nach Gastroentero- 
ınastomose zum Uleus peptieum jejuni postoperativum. Ein Beitrag zur spasmogenen 
Ueusgenese. ( Rothschildspit., Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, S8. 281—339. 1926. 
Die Vorstellung vom Circulus vitiosus nach einer G.E. ist unhaltbar geworden. 
Dieser Begriff hat nur Verwirrung geschaffen und ist fallen zu lassen. Das klinische 
Bild des sogenannten Circulus vitiosus kann durch eine intermittierende spastische 
Iarceration der zur G.E. verwendeten Jejunalschlinge in einen Magensanduhr- 
gasmus, durch eine aufsteigende Invagination des Jejunum in die Anastomose oder 
xhlieBlich durch einen hohen spastischen Jejunalileus gegeben sein. Das Ulcus 
»pticum jejuni entwickelt sich auf derselben spastischen Grundlage. Es ist das Re- 
sıltat einer Funktionsstörung, die unter dem Bilde eines sogenannten akuten Circulus 
“asus beginnen kann. Der in der Genese des Circulus vitiosus so oft angeschuldigte 
tun ist nicht das Resultat einer Atonie, sondern einer Hypertonie. Mit dem Sitz dieses 
Spes fällt die häufigste (? Ref.) Lokalisation des postoperativen Jejunalgeschwürs 
esaüber der Gastroenteroanastomose zusammen. Die anderen Lokalisationen des 
Cras jejuni und gastro-jejunale lassen sich durch den Mechanismus einer aufsteigenden 
Isragination oder durch Ringmuskelspasmen an der zu- und abführenden Schlinge 
erklären. Die Róntgensymptome des Circulus vitiosus und des U. p. j. sind nur graduell 
rerschieden. In der Genese des U. p. j., und wahrscheinlich aller anderen Magen- 
Duodenalgeschwüre spielen, Circulärspasmen der Magen-Darmmuskulatur eine primäre 
Rolle. Das Ulcus ist nicht die Ursache der Spasmen, sondern deren Folge. Wodurch 
älese Spasmen ausgelöst werden oder ihre Lokalisation bedingt wird, ist nicht immer 
iaßbar, doch spielen Hysterie, Neurasthenie, Neuropathie, Vagotonie, psychische 
Erregungen, Hirn- und Rückenmarkserkrankungen, Lues und Tuberkulose, Grippe 
und andere akute und chronische Infektionskrankheiten, Blei- und Nicotinvergif- 
tungen, Stoffwechselstörungen, hauptsächlich Störungen des Kalkstoffwechsels, 
zweifellos genetisch als Spasmen auslösend, eine Rolle. Mechanische, chemische und 
arkulatorische Schädigungen, die vielfach angeschuldigt wurden, kommen nur sge- 
kundär in Betracht. Die Bedeutung des superaciden Magensaftes in der Genese der 
Ulcera ist stark überschätzt worden (wie Ref. schon vor längerer Zeit betont hat). 
Auch das klinische Bild des sogenannten arteriomesenterialen Duodenalverschlusses 
kann durch Zirkulärspasmen ausgelöst werden, besonders wenn ein operativer Eingriff 
zu Läsionen der autonomen Wandzentren geführt hat. Die chirurgische Therapie 
der Magen-Duodenalulcera ist keine kausale, auch die innere Therapie ist es noch nicht. 
Ein sicheres Mittel, die Spasmen zu beheben, kennen wir nicht. Bestehen keine irre- 
parablen anatomischen Veränderungen, so ist die Indikation zur Operation nur eine 
relativ bedingte oder eine soziale. Konjetzny (Kiel). 
Dahl, Robert: Novoprotin bei Magen-Duodenalgeschwüren. Svenska läkartidnin- 
gen 2 22, Nr. 16, 8. 481—486. 1925. (Schwedisch) _ 
ichtereferat über meist bekannte Arbeiten. H oller (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 19, 
1921) war der erste, der ein Proteinpräparat anwandte, „Vaccineurin‘“, mit angeblich spezifi- 
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scher Wirkung auf entzündetes Nervengewebe. Theorie: Magensäure beruht auf Nerven- 
‚veränderungen. Bis zu 18 intravenösen Injektionen, Intervalle von 3 Tagen. Erfolg: Schmer- 
zen, Hypersekretion, Hypermotilität verschwunden. 50 Fälle, kein Rezidiv (1/, Jahre Beob- 
achtung). In der Med. Klin. Nr. 12, 1923 (vgl. dies. Zentrlo. 22, 388) macht Holler seine 
Prioritätsrechte geltend gegenüber Pribram. Pribram hatte ein anderes Eiweißpräparat 
gewählt; außerdem eine andere Erklärung der Wirkung der Behandlung: ‚„‚Reizkörpertheorie“. 
Holler verteidigt seine ,, Nerventheorie'". Im Gegensatz zu früher jetzt auch Diätvroschriften, 
Hinzunahme der Alkalitherapie. Resultate diesmal nicht bekanntgegeben. Pribram — Med. 
Klin. Nr. 30, 1922 (vgl. dies. Zentrlo. 19, 284) —: Erläuterung der Reizkörpertheorie. Herdreaktio- 
nen. Pathologisch verändertes Gewebe reagiert in der Regel lebhafter als gesundes. (Zellulärer 
Reiz nach Virchow.) In Verbindung damit Biers Theorie: Steigerung des natürlichen Bestre- 
bens des Körpers zur Selbstheilung durch Proteinkörpertherapie. H ollers Vaccinneurin wird 
wegen zu stürmischer Begleiterscheinungen abgelehnt. Anwendung gemischter Eiweißmittel: 
‚Novoprotin. 10—12 intravenöse Injektionen, 0,1—1,0 ccm steigend. Intervalle 3—4 Tage. Evtl. 
neue Kur nach Pause. Diät. Unangenehme Begleiterscheinungen verschwinden nach 3—4 Injek- 
tionen. Pribram rühmt seine Erfolge. Anaphylaktische Schocks werden vermieden durch 
kleinere und wenige Injektionen. (Münch. med. Wochenschr. 26, 1922.) In der Dtsch. med. 
Wochenschr. Nr. 4, 1925 (vgl. dies. Zentrlo. 81, 389) Übersicht über die theoretischen Voraus- 
‚setzungen seiner Methode und über die Erfolge an Hand von 300 Fällen. Die Proteintherapie 
wirkt lösend auf die Angiospasmen, ausgehend vom Sympathicus: Pharmakologische Sympathek- 
tomie. Prognose: Günstig in allen Fällen mit Reaktionen, entweder allgemeine oder Herdreaktio- 
nen. Neigung zu Rezidiven bei Pylorus- und Duodenalgeschwüren. Dann neue Kur. Ergebnis: 50 
"bis 70%, „gute Resultate“. Hampel — Med. Klin. Nr. 26, 1923 (vgl. dies. Zentrlo. 95, 425) — be- 
geistert für diese Methode. Vorsichtige Dosierung. Nur gute Erfolge. Fischl (Klin. Wochenschr. 
1924) gute Erfolge mit der Proteintherapie, nachdem alle anderen Versuche fehlgeschlagen. 
v. Friedrich (vgl. dies. Zentrlo. 31, 304) betont, daB objektive und subjektive Beweise für end- 
gültige Heilungen fehlen. Durch Obduktionen nachgewiesen, daß Geschwüre ohne Behandlung 
ausheilen können. Abschließendes Urteil über den Wert der Proteintherapie unmöglich. Nach 
v. Bergmann: ,Symptomíreiheit ist kein Beweis für Heilung; trotz fortbestehender 
‚Schmerzen kann die Heilung vorwürtsgehen.' v. Friedrich führt Bernheim an (Med. Klin. 
Nr. 48, 1923): Verschwinden der Nische im Róntgenbild kein Beweis für Heilung; an zwei Fällen 
von öfter rezidivierendem Ulcus nachgewiesen. Erst lange Symptomfreiheit läßt auf Heilung 
schließen, und auch dann noch nicht mit Sicherheit. Angewendet wurde: Novoprotin, Vacci- 
neurin, Milch, Kaseosan. Erfolge bei 83 behandelten Fällen recht zweifelhaft. Je länger die 
Beobachtungszeit, desto häufiger Beobachtung von Rezidiven. Hollers Theorie wird ver- 
worfen. v. Friedrioh erzielte bisweilen die besten Erfolge mit einfacher, gewöhnlicher 
Ulcuskur, während Novoprotinkur versagte.e Auch Patienten mit gesundem Magen be- 
kommen öfter nach Novoprotin Erbrechen. Daher Ablehnung der Behauptung von Weiß 
(vgl. dies. Zentrlo. 96, 30): Novoprotin ist Differentialdiagnostikum. Auch Ablehnung 
der meisten Theorien Hollers. Mit Weiß und Elkan (Med. Klin. 1924) überein- 
stimmend Aktivierung latenter Tuberkuloseherde beobachtet. Auch die Theorie Pribrams 
betrachtet v. Friedrich als unbewiesen. v. Friedrich nimmt die Mitte ein zwischen Kalk 
(Klin. Wochenschr. Nr. 28, 1923 [vgl. dies. Zentrlo. 24, 202]), der die Methode verwirft, und 
Pribram und Grote (Münch. med. Wochenschr. Nr. 27, 1923), die er für Optimisten hält. 
Novoprotintherapie keine Idealtherapie, da sie die Ursache nicht entfernt, nicht vor Rezidiv 
schützt. Kontraindiziert bei latenten chronischen Entzündungen (Tuberkulose), bei mani- 
festem oder länger okkult blutendem Geschwür. Am besten und vorteilhaftesten bei frischen, 
schmerzhaften Geschwüren, bei duodenalen besser als bei ventrikulären. Dosierung: Möglichst 
geringe Herd- und Allgemeinreaktionen. Gerlach (Züllichau). 


Harnorgane: 

Belt, A. Elmer, and James J. Joelson: The efleet of ligation of branches of the 
renal artery. (Die Wirkung der Unterbindung von Ästen der Nierenarterie.) (Med. 
school, Harvard univ. laborat. f. surg. research a. urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., 
Boston.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 1, Tl. 1, 8. 117—149. 1925. 

Zur Beurteilung gewisser chirurgischer Maßnahmen, die das Opfer eines Astes 
der Nierenarterie verlangen, z. B. der Verlängerung der vorderen oder hinteren Pyelo- 
tomie ins Parenchym oder der Ligatur störender Polgefäße, haben die Verff. poly- 
chrome Injektionen der Arterienäste am menschlichen Nierenpräparat und Unter- 
bindung einzelner Nierenarterienäste beim Hunde vorgenommen. Im allgemeinen 
wurden die anatomischen Ergebnisse Broedels bestätigt: Die Nierenarterien sind 
Endarterien im striktesten Sinne: Ein Ast, der vor dem Becken einmündet, bleibt im 
vorderen Nierenteil, bis die Kapsel erreicht ist. Es fand sich fast regelmäßig eine Tei- 


— 243 — 


lung der Nierenarterie im vorderen und hinteren Ast am Hilus. Dem vorderen fallen 
gewöhnlich die vorderen Dreiviertel der Niere zu, selten der kleinere Teil. Der hintere 
Ast verteilt sich fächerförmig auf die interlobulären Aa. und endigt an der Rückfläche 
des unteren Kelches. Von den interlobulären Aa. führen fast alle Äste zu den Glo- 
meruli, auch Seitenäste der seltenen Aa. perforantes, die mit gewissem Kaliber ins 
perirenale Fett dringen. Ausnahme sind Aa., die ohne Glomeruluspassage sich im 
corticalen Capillarsystem auflösen. Gegenüber einer weitverbreiteten Auffassung, daß 
die Arteriolae rectae verae direkt von der Konkavität der Arcaden stammten, glauben 
Verff., daß sie nach dem Austritt aus dem Glomerulus um die großen Aa. in die cortico- 
medullare Zone verlaufen. Es fand sich niemals eine Anastomose zwischen 
rorderem und hinterem Arterienast, ebenso isoliert war der Bezirk einer 
Polarterie. Ausnahmsweise anastomosierten dünne Äste, die Ureter und Nieren- 
becken versorgen und interlobuläre Aa. nach Durchbohrung der Nierenkapsel. Bei 
ter Hundeniere zeigten sich einigermaßen abweichende Verhältnisse. Nach Ligatur 
is vorderen Arterienastes traten gewisse Anastomosen zwischen vorderer und hin- 
trer Niere mittels direkter kleiner intrarenaler Verbindungsäste, mittels des reich 
susgebildeten pelvinen und des perirenalen Systems in Wirkung. Es konnte vom 
ginn der 3. Woche eine zunehmende Glomerulusbildung beobachtet werden, die 
x der 7. Woche wieder durch sekundäre Infarkterscheinungen verdrängt wurde. 
Ludowigs (Karlsruhe)., 
Rehn, E.: Operative Behandlung der Niereninsuffizienz. (Chirurg. Klın., med. 
bsd., Düsseldorf.) Fortschr. d. Therapie Jg.1, H.2, S. 39—40. 1925. 

Die Arbeit stellt ein Referat dar über die derzeitigen Ansichten der prominen- 
wm Autoren betreffend die operative Behandlung der Niereninsuffizienz. Der Autor 
TZwist auf die Ansicht Küm mels, daB die Wirkung der Dekapsulation auf eine 
Ersflussung der Nervenfasern zurückzuführen sei. Stöhr meint, daß es sich dabei 
zx eym pathische Nervenfasern handle. Bezüglich der Schwangerschaftsniere sind die 

Jachten geteilt. Bei der chronischen Glomerulonephritis sieht Volhard nur in starken 
Y'erenschmerzen oder starker Blutung die Indikationen zur Dekapsulation. Kümmel 
baichtet über gute Erfolge bei der Sublimatniere. Bezüglich der operativen Behand- 
"ng der relativen Niereninsuffizienz sind die Ergebnisse noch sehr lückenhaft. Der 
Autor verweist auf die Notwendigkeit der tierexperimentellen Forschung auf diesem 
'rebiete und vermutet, daß seine Säure-Alkaliausscheidungsprobe dabei einen brauch- 
oaren Weg zeigen könnte Kümmel hat bei relativer Niereninsuffizienz in Fällen, 
ii welchen auf einer Seite ein Tumor oder eine Tuberkulose die Nephrektomie not- 
-endig machte, eine Nephritis der anderen Seite aber die Prognose der Operation 
zngünstig gestaltete, durch Dekapsulation dieser nephritisch erkrankten Niere eine 
«iche Besserung erzielt, daß die Radikaloperation der kranken Seite hierdurch er- 
öglicht wurde. Zum Schluß verweist Rehn auf die Notwendigkeit, die Dekapsu- 
ation nicht nur an der Konvexitüt, sondern bis zum Stiel auszuführen, evtl. sogar den 
Ureter zu enthülsen und fordert ferner die Probeexcision aus der Niere, sowie gründ- 
liche anatomisch-histologische Untersuchung aller Fälle. Paul Blatt (Wien)., 


König, Fritz: Chirurgische Behandlung pyogener Infektionen im Nierengebiet. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, S. 28—34. 1925. 

König bespricht in einem Fortbildungsvortrag die lokalisierten einfachen oder 
multiplen Eiterherde im Nierenparenchym und die paranephritischen Eiterungen im 
Raum von der fibrósen zur Fettkapsel. Der GefáBreichtum der Niere, die Rolle der 
Arterien als Endarterien für ein gewisses Gebiet, der Gefäßreichtum der Fettkapsel 
ist Grund genug für eine leichte Entstehung hämatogen bedingter Infektionen in diesem 
Gebiete. Wenn diese doch nicht so häufig sind wie man danach annehmen sollte, so 
ist das sicher darauf zurückzuführen, daß sowohl pyogene Infektionen der Nieren- 


kapsel wie des Parenchyms ausheilen können. Durch die Vernarbungsprozesse können 
16° 
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Schwarten entstehen, die — ebenso wie die Verwachsungen bei der Appendicitis — 
zu schmerzhaften Attacken führen und mit und ohne Wanderniere die Ursache mancher 
Nephralgien sind; ein operativer Eingriff ist in solchen Fällen berechtigt. Zu unter- 
scheiden ist zwischen den multiplen, die Niere oft sprenkelnden Abscessen und der 
isolierten, geschwulstartigen Eiterung, dem sog. Nierenkarbunkel. Beide Formen 
der Eiterung können sowohl auf das Nierenbecken wie auf die Fettkapsel übergreifen. 
Von lokalen Symptomen besteht im Beginn der Erkrankung lediglich ein charakteri- 
stischer Druckschmerz in der Nierengegend, dem deshalb eine außerordentliche Bedeu- 
tung zukommt. Eine Störung der Nierenfunktion läßt sich im Beginn der Erkrankung 
besonders beim Wasser- und Konzentrationsversuch bemerkbar machen. Ist ein Durch- 
bruch ins Nierenbecken erfolgt, so ist der Nachweis der Erkrankung im Harn leicht. 
Die Frage des operativen Eingriffs ist noch nicht einheitlich gelöst. Die grundsätz- 
liche Absuchung der Nierenoberfläche nach Herden bei Spaltung einfacher paranephri- 
tischer Abscesse hält K. für unnötig. Bei Abscessen in der Nierensubstanz hält er 
jedoch die Freilegung der ganzen Nierenoberfläche für notwendig, um die Entleerung 
und Ausheilung der eitrigen Herde zu ermöglichen; die Erfolge der nierenerhaltenden 
Eingriffe machen die Annahme, die Nephrektomie sei die Operation der Wahl, hin- 
fällig. Für die multiplen Eiterherde ist eine Nephrotomie unnötig. BloBlegung und 
Tamponade genügen; ist das Nierenbecken an der Eiterung beteiligt, so muß nach 
Ursachen einer Stauung gesucht werden (Stein; Senkung und Abdrehung der Wander- 
niere; Abknickung des Ureters und Beckens durch fibröse Stränge, durch abnorm ver- 
laufende Gefäße). Demonstration eines Präparates von einer infizierten Hydronephrose, 
wo der Ureter durch eine ihn kreuzende Arterie geknickt ist. Bericht über 3 weitere 
Fälle von Infektion des Nierenbeckens infolge Abknickung durch akzessorische Arterien 
und Heilung durch Beseitigung des störenden Gefäßstranges. Colmers (München)., 

Donath, Julius: Über Erkrankungen der Nierenhüllen (Perinephritis und Paranephri- 
tis). (Krankenh. d. Kaufmannsch., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 75, Nr. 3° 
S. 166—171 u. Nr. 4, S. 237—244. 1925. 

Eine ausführliche Darstellung der in mancher Hinsicht neuer Gesichtspunkte 
bedürftigen Erkrankung auf Grund von 17 klinisch durchgearbeiteten Fällen. Was 
die Nomenklatur anlangt, so ist den anatomischen Verhältnissen entsprechend eine 
Entzündung der Capsula propria renis sowie der Fettkapsel als Perinephritis zu 
bezeichnen; für die außerhalb der Fascia renalis sich abspielenden Entzündungsprozesse 
ist der Name Paranephritis am Platze. Der Ätiologie nach ist sowohl die Peri- 
als die Paranephritis im engeren Sinne als eine von einem primären Eiterherd im Körper 
(Furunkel, Angina u. dgl.) ausgehende metastatische Entzündung des perirenalen 
Gewebes aufzufassen, und stellt als solche die mildeste Form einer Pyämie vor. Eine 
besondere Eigentümlichkeit ist das einseitige Auftreten der Erkrankung; manchmal 
spielen geringfügige Traumen gegen eine Niere eine disponierende Rolle. Eine Vor- 
bedi zur Entstehung scheint die Ausschwemmung von wenig zahlreichen und 
wenig virulenten Keimen ins Blut zu sein. Für eine Verschleppung der Bakterien 
direkt in die Fettkapsel schafft die Gefäßverteilung daselbst günstige Vorbedingungen, 
es kann aber infolge des gestreckten Verlaufes der Arter. interlob. renis auch zu einer 
Bakterienembolie in einen Gefäßknäuel unter der Nierenoberfläche kommen und ein sich 
daselbst bildender Rindenabsceß in die Fettkapsel durchbrechen. Die Erfahrungen des 
Verf. sprechen für den ersteren Entstehungsmodus. Im allgemeinen scheinen männliche 
Individuen der jüngeren und der mittleren Lebensjahre am leichtesten von der Erkran- 
kung betroffen zu werden. Die Diagnose ist im Anfangsstadium schwer zu stellen, 
um so mehr als zwischen der primären eitrigen Herderkrankung und den ersten Sym- 
ptomen perirenaler Affektion oft ein mehrwöchiges ganz symptomfreies Intervall 
besteht. Das erste Symptom ist das Fieber, welches meist plötzlich einsetzt und nach 
einigen Tagen einer Continua einen septisch intermittierenden Charakter annimmt. 
Dazu tritt als nächstes Symptom der Schmerz, und zwar anfangs mehr diffus im 
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Unterbauch oder Rücken, spüter auf die Nierengegend lokalisiert. Der Schmerz ist 
bedingt entweder durch Kapselspannung (Rindenabsceß) oder durch Spannung in den 
äußeren Nierenhüllen (Fascia renalis). Eine sichtbare Vorwólbung in der Lenden- 
gegend entsteht durch die stark kontrahierte Muskulatur (manchmal wohl auch óde- 
matóse Schwellung? Ref.) Das prügnanteste Schmerzsymptom ist aber die Klopf- 
em pfindlichkeit der Nierengegend. Der Harnbefund war in den eigenen Fällen 
überwiegend negativ, d. h. es fehlten Erythrocyten und Leukocyten, was für die Ent- 
stehung der Perinephritis direkt in der Fettkapsel und nicht aus einem Rindenabsceß 
spricht. Polynucleäre Leukocytose im Blut (bis 40000) findet sich oft schon im 
Beginn der Erkrankung. Eine nicht seltene Komplikation der Peri- und Paranephritis 
ist ein pleuritisches Exsudat. Es entsteht infolge der engen Lymphgefäßverbin- 
dung des subdiaphragmatischen Raumes mit der Pleura besonders bei Abscessen im 
Fettgewebe des oberen Nierenpols; es scheint dabei aber nicht nur diese Lokalisation, 
sondern ebensosehr ein längeres Bestehen der Entzündung und stärkere Virulenz der 
Keime dabei eine Rolle zu spielen. Bei einer Eiterung des Fettgewebes um den unteren 
Pol der Niere treten eher Erscheinungen von seiten des Retroperitonealraumes (Psoas 
u. dgl.) auf. Selten kommt es zur Durchwanderung oder Durchbruch ins Peritoneum 
oder in ein intraperitoneales Hohlorgan, wenn ein Absceß an der Vorderwand der Niere 
lokalisiert ist. Als einzige Therapie kommt — sobald die Diagnose festzustellen 
möglich ist — also in der 2.—3. Krankheitswoche die Operation, und zwar die Incision 
und Drainage des Abscesses in Betracht. Allzufrüh, nämlich vor der eitrigen Ein- 
schnelzung, soll besser nicht operiert werden, da in diesem Falle auch am Operations- 
tisch die Diagnose Schwierigkeiten bereitet. Die Prognose ist bei rechtzeitig vor- 
genommener Incision absolut günstig. Ein ganz anderes Krankheitsbild bieten im 
Gegensatz zu den akut eitrigen die chronisch sklerosierenden Entzündungen 
der Nierenhüllen, welche nach Erfahrungen der letzten Jahre durch eine Dekapsu- 
lation der Niere günstig zu beeinflussen sind. Es sind hier folgende Arten zu unter- 
scheiden: 1. fibróse bzw. fibro-lipomatóse Perinephritis bei chronisch-eitrigen Nieren- 
Prozessen (Steinniere, Tbc. usw.). Die Infektion der Nierenhüllen geschieht von der 
Niere her über die Lymphbahnen; 2. traumatisch entstandene Verdickungen der Nieren- 
kapsel; 3. reine Epinephritis, d.i. Verdickung der Capsula propria. Dieselbe erzeugt 
heftige Schmerzen z.B. bei Vitien infolge Stauungsniere, Infarkten der Niere. Bei 
Nephrolithiasis mag eine solche Epinephritis die Ursache der in der anfallsfreien Zeit 
bestehenden Schmerzen sein. Auch dürfte ein Teil der als Nephritis dolorosa oder 
hematurie douloureuse beschriebenen Fälle hierher gehören. Bachrach (Wien)., 


Goyena, Juan Raül: De la pereussion profonde de la région lombaire dans la lithiase 
rénale, (Über die Tiefenperkussion der Lendengegend bei der Nierensteinkrankheit.) 
(Clin. méd., fac. de méd., Buenos Aires.) Presse med. Jg. 88, Nr. 2, S. 19—20. 1925. 

Wird bei Patienten mit Nierensteinen in stehender oder sitzender, leicht vornüber 
geneigter Stellung mit dem Ulnarrand der gestreckten Hand von der 8. oder 9. Rippe 
an nach abwärts perkutiert, geben dieselben, sobald die Schläge im Niveau des 
kranken Organs die Lendengegend treffen, einen tiefen Schmerz an, so heftig, daß 
der Kranke einen Schrei ausstößt und seinen Körper nach hinten wirft. Das Zeichen ist 
diffepentialdiagnostisch gegen Lumbago, Appendicitis und Dickdarmerkrankungen 
zu gebrauchen. Mitteilung einiger erfolgreicher Beispiele. Reg (Berlin)., 


Niteh, Cyril A. R.: Renal tubereulosis. (Nierentuberkulose.) (St. Thomas hosp., 
London.) Lancet Bd. 208, Nr. 1, S. 1—6. 1925. 

Nitch berichtet, daß in den letzten 12 Jahren nur 47 Fälle von Nierentuberkulose 
im St. Thomas-Hospital in London zur Beobachtung kamen und gibt als Grund an, 
daß im Krieg ein Teil des Materials verlorengegangen sei, andererseits zahlreiche Fälle 
als Blasentuberkulose oder chronische Entzündung konservativ behandelt worden 
und so dem Chirurgen entgangen seien. N. unterscheidet zwei Formen der Nieren- 
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tuberkulose, eine medizinische und chirurgische Tuberkulose: Bei der medizinischen 
Form werden beide Nieren von einem anderen (Lungen-) Herd her mit Tuberkelbacillen 
überschwemmt, diese werden dauernd wieder ausgeschieden und setzen so nephritische 
Infekte mit allen Zeichen einer Nephritis mit massenhafter Tuberkelbacillenausschei- 
dung durch den Urin, während bei der zweiten Form sich eine geringere Anzahl Bacillen 
in einer Niere festsetzen und zu einer lokalen langsam fortschreitenden Erkrankung 
mit Verkäsung führen. N. ist mit Hobbs der Meinung, daß der erste Herd in der Rinde 
entstehe und von da aus nach den Papillen durch den Lymphstrom verschleppt werde, 
daß aber die Ernährung in den Papillen schlechter sei als in der Rinde, und daher der 
Herd in der Papille rasch den primären Rindenherd an Größe übertreffe. Er ist auch 
der Ansicht, daß in manchen Fällen die Wahrscheinlichkeit groß ist, daß von den Lungen 
aus durch den Lymphweg, der durch das Zwerchfell geht, die Niere ebenfalls tuberkulös 
infiziert sein könne. Unter 35 selbst operierten Fällen ereignete sich kein operativer : 
Todesfall. In den Fällen von erheblicher Miterkrankung des Ureters ist N. folgender- 
maßen vorgegangen: Nach Unterbindung und Durchtrennung des Gefäßstiels wird 
die Niere am Ureter belassen, der Ureter selbst möglichst weit nach unten isoliert, 
sodann wird oberhalb des Poupartschen Bandes und parallel dazu eine zweite Incision 
gelegt, der Ureter freigelegt, bis zur Blaseneinmündungsstelle isoliert, zwischen 2 Liga- 
turen wird Carbolsäure in die Lichtung des Ureters injiziert, sodann wird durchtrennt, 
Niere im Zusammenhang mit Ureter vom Assistenten aus der oberen Wunde gezogen; 
die untere Wunde wird ganz genäht, oben wird ein Drain für 24 St. gelegt, im übrigen 
genäht. Von 48 Überlebenden hat N. Nachricht entweder direkt oder durch Angehörige 
oder Ärzte erhalten: 25 d. h. 60%, waren völlig geheilt, 17 oder 40%, litten noch an 
Blasenschmerzen, bei 3 von diesen wurden noch Tuberkelbacillen im Urin gefunden. 
Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Perlmann, Simon: Über Verengerungen der Ureteren. (Chir. Univ.-Klin. u. Pri- 
vatklin. v. E. Joseph, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 4, S. 283—299. 1926. 

Die Arbeit befaßt sich mit dem zeitgemäßen Thema der Ureterstenosen. Unter 
den angeborenen Verengerungen kommt den durch Gefäßanomalien verursachten 
die größte Bedeutung zu. Zahlenmäßig wesentlich häufiger sind die erworbenen Steno- 
sen. Traumen, vor allem operativ gesetzte, Metastasen und entzündliche Prozesse 
führen leicht zur Einengung des Harnleiterlumens. Die Folgen der Verengerung sind die 
aus der Pathologie der übrigen muskulären Hohlorgane bekannten Vorgänge. Zu- 
nächst Hypertrophie der Muskulatur oberhalb des Hindernisses, dann Dilatation der 
Harnwege, die an der Niere zur Druckatrophie des Parenchyms führt. Das klinische 
Bild der Ureterstenose ist uncharakteristisch und entspricht dem einer unklaren 
abdominalen Affektion. Häufige Verwechslungen mit anderen Baucherkrankungen, 
besonders der Appendicitis, sind die Folge. Stärkere Harnstauung, vor allem, wenn 
eme Infektion hinzutritt, ruft dann das Bild einer fieberhaften Koliknephritis hervor. 
Die moderne urologische Diagnostik ermöglicht in sehr vielen Fällen die genaue Er- 
kennung des Leidens. Schon cystoskopisch sieht man zuweilen Veränderungen des 
Ostiums, das ódematós geschwollen ist und Störungen der Urinentleerung. Eine 
exakte Feststellung ermöglicht die Pyelographie, durch die bei nicht vollkommener 
Stenose die Erweiterung des Harnleiters und der Niere oberhalb des Hindernisses 
erkannt wird. Die ideale Behandlung der Ureterstenose ist: Die Verengerung so recht- 
zeitig zu beseitigen, daß sich die sekundären Veränderungen noch zurückbilden können. 
Kommt man erst zur Diagnosenstellung, wenn bereits eine Hydro- oder Pyonephrosen- 
bildung eingetreten ist, so wird in der Regel nur die Nephrektomie noch Heilung bringen. 
Die konservativen Methoden sind: 1. Allmähliche Dehnung mit Sonden, 2. Dauer- 
katheterismus, 3. Elektrolyse, 4. Ureterotomia interna. 3. und 4. haben nur theore- 
tischen Wert, mit 1 und 2 sind bereits schöne Erfolge erzielt worden. 7 Kranken- 
geschichtsauszüge aus dem Josephschen Beobachtungsmaterial werden angeführt. 

Grauhan (Kiel). 
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Cunningham, John H.: Urinary retention, iis significanee and treatment. (Harn- 
retention — ihre Bedeutung und Behandlung.) (New England surg. soc., Hartford, 
Conn., 26.—27. IX. 1924.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 1, S. 1—4. 1925. 

Die groBe Bedeutung der Harnverhaltung im weitesten Sinne wird nicht völlig 
von der allgemeinen Chirurgie und Medizin gewürdigt. Am häufigsten wird sie durch 
die Prostata bedingt, kann aber auch andere Ursachen gehabt haben (Blasentumoren, 
Fremdkörper, Harnröhrenstrikturen, Schädigungen des Ureters und der Niere). Ist 
die Niere durch Rückstauung geschädigt, so werden stickstoffhaltige Stoffwechsel- 
produkte im Kreislauf zurückgehalten; dadurch werden wieder erhöhte Anforderungen 
an den Kreislaufapparat gestellt, und der Effekt ist eine Schädigung des Myokards und 
eine Erhöhung des Blutdruckes, der oft genug Veränderungen der Blutgefäße zuge- 
schrieben wird, während er in Wirklichkeit auf einer Nierenschädigung beruht; hinzu- 
kommen indirekte Symptome seitens des Magen-Darmkanals und des Nervensystems 
als Zeichen der Urämie. Die Verkennung dieser Folgen der Nierenschädigung, be- 
sonders bei Leuten in vorgerückterem Alter ist verantwortlich für viele postoperative 
Todesfälle. Alle Maßnahmen, die Störungen seitens der Nieren und des Zirkulations- 
spparates auf operativem oder nichtoperativem Wege zu beheben, sind entweder 
erfolglos oder haben nur vorübergehenden Nutzen, wenn nicht vorher die Ursache der 
Harnretention beseitigt wird. Bei der Prostatahypertrophie ist ein Dauerkatheter 
anzulegen oder die Blase suprapubisch zu drainieren. Nach Ausschaltung des Hinder- 

üsses muß vor allem der Körper bis zur physiologischen Grenze mit Flüssigkeit ge- 
ättigt werden, wenn möglich per os oder durch die Duodenalsonde, rectal, subcutan 
zer intravenös. Als Minimum für 24 St. nimmt Verf. 100 Unzen (3100 g) an, die mit 
Ztenen Ausnahmen auf 150—200 Unzen erhöht werden können. Digitalistherapie 
aei Zirkulationsstörungen von größtem Werte, Nieren und Herz sind ferner anzu- 
m durch Coff. natrio-benz. Von Harnantisepticis ist bei sauerem Harn das best- 
sziende das Hexamethylenamin, bei alkalischem Urin ist dieser vorher durch saueres 
Xitriumphosphat sauer zu machen. 

Diskussion: O' Neil schlieBt sich den Ausführungen Cunninghams vóllig an und 
vest mit Nachdruck auf die vielfach nicht erkannten postoperativen suburämischen Zustände 
in. — Keefe macht aufmerksam auf die Wichtigkeit, die auch die Haut für die Aus- 
xheidung angehäufter, schädlicher Stoffwechselprodukte im Körper besitzt. Er führt einen 
Fall an, der ihm vom behandelnden Arzt wegen dauernden Erbrechens und starker Ab- 
magerung als Magenkrebs überwiesen worden war und bei dem es sich um einen urämischen 
Zustand bei Prostatahypertrophie und Harnverhaltung handelte; nach Drainage und spáterer 
Prostatektomie trat völlige Heilung ein. Colmers (München). , 

Gall, D.: Zur Frage der postoperativen Behandlung der Harnretention nach dem 
Reimerschen Verfahren. (Chirurg. Klin., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 52, Nr. 9, 8. 123—124. 1925. 

Verf. hat den Vorschlag Reimers, die postoperative Harnverhaltung mittels 
Sol. Kali acetici zu behandeln, nachgeprüft und hat an 31 Kranken festgestellt, daß 
nur bei 4 Fällen die spontane Harnentleerung erfolgte, während die übrigen trotzdem 
katheterisiert werden mußten. Er kann sich deshalb der Angabe Reimers, wonach 
das Kal. aceticum eine spezifische Wirkung auf die Harnentleerung ausübt, nicht an- 
schließen. Rieß (Berlin)., 

Vogt, E.: Erfahrungen mit der intravenösen Injektion von Cylotropin zur Bekämp- 
tang der Harnverhaltung. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, 
Nr. 1, S.18—20. 1925. | 

In etwa 100 Füllen von postoperativer oder postpartaler Harnverhaltung wurde 
Cylotropin mit bestem Erfolge angewandt. Verf. gibt das Mittel nicht prophylaktisch, 
sondern erst, wenn am 2. Tage nach der Operation oder Entbindung keine spontane 
Urinentleerung erfolgt. Die nach Injektion von 40 proz. Urotropinlósung fast stets 
beobachteten lästigen Tenesmen bleiben nach Cylotropinverabfolgung aus. Wie auch 
von anderer Seite mehrfach erwähnt, wirkt Cylotropin günstig bei Cystitis und Pyelitis. 

Otto A. Schwarz (Berlin).°° 
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Sehünleld, W., und Werner G. Müller: Klinische Beobachtungen und experimentelle 
Untersuchungen über die Resorptionsfühigkeit der Harnrühren- und Blasensehleimhaut 
beim Menschen. (Untv.-Klin. u. Poliklin. f. Hautkrankh., Greifswald.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 8, 8. 291—294. 1925. 

Ein Todesfall, der nach Einspritzung von 10 ccm einer 5 proz. Lósung von Alypin. 
nitric. in die vordere Harnröhre eines 22jährigen gesunden Menschen von Schönfeld 
beobachtet wurde, war hier der Anlaß, die Resorptionsfähigkeit der vorderen Harnröhre 
beim Manne, ebenso wie die der hinteren und die der Blase (auch bei Frauen) zu unter- 
suchen. 

Was den Todesfall nach Alypin. nitrio. anlangt, so trat er etwa !/, Stunde später auf 
unter Erscheinungen, die denen einer Cocainvergiftung äbnelten (tonisch-klonische Zuckungen 
der gesamten Körpermuskulatur, weite Pupillen, Lähmung des Atemzentrums). Die Leichen- 
öffnung ergab keine einwandfreien Anhaltspunkte für einen etwaigen Status thymo-lym- 
phaticus, der ja gern — ob mit Berechtigung ist eine andere Frage — zur Erklärung solcher 
plötzlichen Todesfälle herangezogen wird. 

Zu den experimentellen Untersuchungen am Menschen wurden außer Ein- 
spritzungen von Tuberkulin in die Harnróhre vor allem Pilocarpin (10 com) einer 5 proz. 
Lósung) herangezogen. Die Lósungen wurden 15 Minuten lang gehalten. Es zeigte sich nun 
deutlich, daB eine langsa mere Resorption, erkennbar an den Erscheinungen der Pilocarpin- 
aufnahme (Wärmegefühl, Schweißausbruch, Speichelfluß, Sekretion aus der Nase, Tränen, 
Blutdruck und Pulsveränderungen, Durchfälle) erfolgte, wenn die Harnröhre vor der Zuführung 
nicht gereizt worden war. Diese Reizungen bestehen in der Praxis meistens in Dehnen mit 
dem Kollmann oder der Knopfsonde. Schnell und viel resorbiert wurde, wenn eine solche 
Reizung kürzere oder längere Zeit vorher erfolgt war. Die Tuberkulinzufuhr ergab im 
Grunde dasselbe. Ihre Resorption war durch das Auftreten spezifischer Reaktionen zu erkennen. 
Gerade diese schnellere nachweisbare Resorption nach Reizung der vorderen Harnröhre bringt 
ein gewisses Licht in den Todesfall. Auch dieser war vor der Zuführung der Alypinlösung 
zuerst sondiert worden (keine Blutung!), diese Sondierung hat zweifellos die Resorption des 
Alypins beschleunigt, aber klärt trotzdem nicht den Todesfall als solchen vollkommen auf, 
wenn man ihn nicht allein der 5 proz. Lösung zuschreiben will. Das ist wenig wahrscheinlich. 
Die größere a. hängt ferner noch vom Stärkegrad der zugeführten Lösung ab. Jeden- 
falls zeigen diese Untersuchungen, die noch in anderen Beziehungen fortgesetzt werden sollen, 
daß durch die unversehrte Schleimhaut der vorderen Harnröhre des Menschen körperfremde 
Stoffe aufgenommen werden können. Die Untersuchungen der Schleimhaut der hinteren Harn- 
röhre und der Blase beim Menschen haben bisher zu keinem eindeutigen Ergebnis geführt, 
dagegen liegen über die Resorptionsfähigkeit der Blasenschleimhaut schon positive Tier- 
versuche vor. Schönfeld (Greifswald). °° 


Hammond, T. E.: Trigonitis as a eause of irritable bladder. (Trigonitis als Ur- 
sache der ,,reizbaren Blase".) (Surg. unit, Welsh nat. school of med., Cardiff.) Lancet 
Bd. 207, Nr. 26, 8. 1334—1336. 1924. 

Reizbare Blase ist nicht die Bezeichnung einer Krankheit, sondern nur eines 
bei manchen Erkrankungen vorherrschenden Symptoms; normalerweise erfolgen 
4—7 Miktionen täglich, wird diese Zahl merklich überschritten, so liegen gewisse 
Gründe vor, deren Aufklärung nicht immer leicht ist. Der Begriff der „reizbaren Blase“ 
wurde 1900 von Knorr aufgestellt, wurde dann in Amerika als Cystitis colli und 
Trigonitis erkannt (Kelly), in dieselbe Kategorie dürften aber auch viele Fälle ge- 
hóren, die franzósischerseits als névralgie vésicale und neurasthénie urinaire beschrieben 
wurden. Das Leiden ist häufiger bei Frauen, und zwar hauptsächlich zwischen 40 und 
55 Jahren, in der Zeit der Involution und ist oft mit Entzündungen der benachbarten 
Organe (Salpingitis, Appendicitis, bei Männern Prostataaffektionen) vergesellschaftet, 
zeigt sich auch nach Operationen an den Beckenorganen, besonders wenn diese eine 
zeitweise Harnverhaltung zur Folge hatten. In der Anamnese fanden sich oft Infek- 
tionskrankheiten, namentlich Gonorrhöe, aber auch Influenza, auch in einem Falle 
Typhus, ohne daß aus dem Harne Keime zu züchten gewesen wären. Bei 40% der Fälle 
waren keine Veränderungen der Beckenorgane nachweisbar. — Symptomatologie: 
Häufiger Harndrang bei erschwerter, schmerzhafter Miktion, Schmerzen am Peri- 
neum und am Orific. ext. urethrae, auch in die Kreuz- und Lendengegend ausstrahlend, 
hin und wieder auch Hämaturie; die Beschwerden sind von wechselnder Intensität, 
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auch mit zeitweisen Remissionen, doch im ganzen progredient und beeinträchtigen 
schließlich das Allgemeinbefinden merklich. Die objektive Untersuchung ergibt 
meist vollkommen klaren Harn, Spuren von Albumen, im Sediment, wenn überhaupt, 
so vorwiegend epitheliale Elemente, wenig rote, gelegentlich auch weiße Blutkörper- 
chen; nicht selten lassen sich kulturell Coli oder Staphylokokken nachweisen, ihre 
Anwesenheit ist aber nicht als wesentlich anzusehen; häufig handelt es sich um Pat. 
mit neuropathischer Konstitution. Die Einführung von Instrumenten in die proxi- 
malen Anteile der Urethra und den Blasenhals ist oft schmerzhaft; die Blasenkapazität 
ist nicht herabgesetzt. Im Cystoskop erscheint der Bereich des Trigonums kongestio- 
niert und verdickt, „an roten Samt erinnernd‘‘, gewöhnlich in scharfer Abgrenzung 
gegen die übrige, vollkommen normale Schleimhaut; der Sphincter internus ist meist 
stark ödematös, gelegentlich finden sich auch kleine petechiale Blutungen und auch 
Ulcera. In 2 Fällen fanden sich Schleimhautdefekte des Sphincters, die an Analfissuren 
einnerten. Diese Veränderungen erstrecken sich auch in die proximalen Anteile 
der Urethra, und zwar vorwiegend auf deren hintere Wand, beim Manne ist auch der 
Coliculus seminalis mit einbezogen. — Die Diagnose erfolgt per exclusionem (Tuber- 
kalose, Strikturen, Steine, tabische Krisen, infiltrierende Tumoren, Carunculae). Über 
ie pathologische Anatomie der echten Reizblase liegen nur geringe Angaben vor; 
Garceau fand an abgeschabten Schleimhautpartikeln nur geringe Entzündungs- 
escheinungen der Schleimhaut, aber reichliche subepitheliale Infiltration, Hallé 
at den Prozeß als perivasculäre und perineurale ,,Fibrosis" nach vorausgegangenen 
Entzündungen auf. — Behandlung: Spülungen, Dehnungen, auch Átzungen bringen 
wm je einen merklichen Erfolg, die von Lindemann angegebene Infiltration des 
%sengrundes ist trotz guter Erfolge nicht anzuwenden, da sie bei Frauen nur schwierig, 
x Manne überhaupt nicht auszuführen ist. Verf. verwendet seit 1918 systematisch 
&iathermie, indem er mit der Koagulationssonde durch das Ureterencystoskop 
Sefàchliche Verschorfungen des Blasengrundes radiüár vom Orific. int. aus über 
às ganze Trigonum hin setzt. — 4 typische Krankengeschichten, und zwar 3 Frauen 
rn 43, 67 und 53 Jahren, 1 einen 36jährigen Mann betreffend werden mitgeteilt. — 
im Ätiologie der Erkrankung wird die Theorie aufgestellt, daß die isolierte Anlage 
da Trigonums und der hinteren Harnróhre des Mannes bzw. der ganzen weiblichen 
Hamróhre die besondere Reaktionsweise dieses Abschnittes auf gewisse Scháüdlich- 
iziten erklärt. Der meist negative Harnbefund láBt das Bild zwanglos als bleibenden 
Folgezustand abgelaufener pathologischer Vorgänge auffassen. Die Wirkung der 
Verschorfung kann in der Zerstörung oberflächlicher sensibler Bahnen ihre Erklärung 
Anden. Kornitzer (Wien)., 

Koll, Irvin 8.: Syphilis of the urinary bladder. (Die Syphilis der Blase.) Urol. a. 
iut review Bd. 29, Nr.1, 8. 54—57. 1925. 

K oll unterscheidet nach dem cystoskopischen Bilde 1. die eruptive, dem sekun- 
iaren Stadium angehórige Form. Charakterisiert durch Maculae, Papeln, ,, Tuberkeln*' 
5:3 zur Größe einer WalnuB oder die typischen ,,ulcerativen Flecke''; 2. das Gumma 
r verschiedenen Kombinationen; für diese Form finden sich in der Literatur nach K. 
angeblich nur 14 beweisende Fälle. In dem beschriebenen Falle handelte es sich um 
4ne 6O0jührige Kranke mit Luesanamnese (Aborte und antiluetische Behandlung vor 
zelen Jahren), welche über Incontinentia urinae klagte. Das protrudierte Abdomen 
*ntsprach einem hochschwangeren Zustand, die Katheterisation ergab 3,480 ccm trüben, 
sinkenden Harn. Die Cystoskopie war 5 Tage spüter nur bei Blasenfüllung auf 3000 ccm 
móglich und ergab ein ganz ungewohntes Bild. Im Bereich des ganzen Fundus ist 
Jie Schleimhaut ersetzt durch weißes narbenähnliches Gewebe ohne Blutgefäße, wel- 

ches auch die beiden, weit klaffenden Harnleiteröffnungen umscheidet und bis in 
das 'Trigonum herabreicht.. Im klaren Nierenharn viel gekörnte Zylinder. Die Cysto- 
zraphie mit 2000 ccm Natrium bromatum ergab ein normales Blasenbild ohne Diver- 
tikel. Wassermann ++-++. Diagnose: Gumma der Blase. Unter energischer anti- 


— 9950 — 


luisscher Behandlung ging der Residualharn auf 100 ccm zurück, die Schleimhaut 
verlor ihr ‚‚totes‘‘ Aussehen, in der Gegend der Uretermündungen wurden Blutgefäße 
sichtbar und diese selbst klafften weniger. In diesem Zustand entzog sich die Kranke 
der weiteren Behandlung. K. führt die Starre der Uretermündungen, welche bei lue- 
tischen Prozessen nicht selten einseitig oder doppelseitig beobachtet werden kann, 
auf die Sklerose der Blutgefäße zurück. Picker (Budapest).°° 

Sehoonover jr., Frank S.: A new method of handling small bladder diverticula. 
(Neue Behandlungsmethode kleiner Blasendivertikel. Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 88, Nr. 15, S. 1164. 1924. 

Verf. gibt folgende Methode zur chirurgischen Behandlung kleiner Blasendivertikel 
an: eine Matratzennaht wird beiderseits der Divertikelóffnung gelegt und der Faden 
dann straff angezogen. Auf diese Weise kommt die Blasenwand an der Divertikel- 
öffnung fest aufeinander zu liegen, und die Divertikelschleimhaut wird zwar aus- 
geschaltet, aber nicht zerstört. Otto A. Schwarz (Berlin)., 


Welbliche Geschlechtsorgane: 


Brunzel, H. F.: Zur extraperitonealen Unterbindung der Aa. hypogastriea und 
uterina zur Stillung von Naehblutungen nach gynükologisehen Operationen. Zentralbl. 
f. Gynükol. Jg. 49, Nr. 8, S. 423—425. 1925. 

Bei einer Frau mit abdomineller Uterusexstirpation trat in der Nacht vom 1l. zum 
12. Operationstag eine schwere Blutung &us einem Scheidenast der Uterina auf. Das Gefäß 
wird unterbunden. Kaum hatte sich die Frau erholt, als am 23. Tage eine neue bedrohliche 
Blutung eintrat. Es blutete wieder aus demselben kleinen Gefäß. Da jetzt Lebensgefahr be- 
stand, wurde die Art. hypogastr. extraperitoneal unterhalb des Abgangs der Glutaea superior 
unterbunden. Heilung. Anzeichen einer beginnenden Nachblutung sind blutige Streifen im 
AusfluB. Die Unterbindung der Art. hypogastrica ist keine sehr schwierige Operation. 

Theodor (H&mburg)., 

Lawaese-Delhaye, M. L.: Etude oseillo métrique de la circulation des membres 
inférieurs en eas d'affeetion unilatérale des annexes, (Zirkulationsschwankungen in 
der unteren Extremität bei einseitiger Erkrankung der Adnexe.) Scalpel Jg. 77, 
Nr. 52, 8. 1373—1374. 1924. 

Eine Adnexentzündung bedingt durch „organo-vegetative Reflexe‘ bestimmte 
Zirkulationsänderungen in der entsprechenden unteren Extremität. Bei einseitiger 
Erkrankung zeigt die (Puls-) Schwankungskurve des entsprechenden Beines größere 
Amplitude als die der gesunden Seite. Beim Auftreten akuter Schmerzen tritt im 
Gegensatz hierzu ein Absinken der Kurve der erkrankten unter die der gesunden Seite 
auf. Beim Abklingen der Schmerzen beobachtet man einen Wiederanstieg der Kurve 
der erkrankten Seite. Die Phänomene sind nur nachweisbar bei einseitiger Erkrankung. 
Sie werden verglichen mit Veränderungen der Zirkulation im Arm bei gewissen Lungen- 
erkrankungen. Runge (Kiel)., 

 Helwig, Ferdinand C.: Aetinomyceosis of the ovary and tube. (Aktinomykosis des 
Ovarium und der Tube.) (Dep. of pathol., univ. of Kansas med. school, Kansas city.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 502—509. 1925. 

Nachdem die bekannte Ätiologie, danach der anaerobe Strahlenpilz als Erreger 
gilt und die Ansteckungswege aufgezählt sind, unter denen der Erstlingsherd an Fingern 
im Gefolge von Zähneausschlagen beim Boxen neu und zeitgemäß erscheint, wird bei 
einer 26jährigen Frau eine offenbar nach Blinddarmoperation entstandene Aktino- 
myceserkrankung in Form von dicken Knoten des Ovarium der Tube und Fornix vaginae 
der rechten Seite geschildert, während links die Organe gesund waren. Das harte, in 
Adhäsionen eingebettete Gewebe ließ makroskopisch nicht die Krankheit erkennen, 
während histologisch im stark entzündeten Gewebe mit Wandverdickung und drüsen- 
ähnlicher Epithelhyperplasie in der Tube, völligem Aufgehen des Ovarium in eitrigem 
Granulations- und Narbengewebe mit nekrotischen Stellen, die eigenartigen Strahlen- 
bildung der grampositiven Mycelien gefunden wurden. Außer 5 bei Hüffer (1922) 
gesammelten Fällen und 1 von Rosenstein beschriebenem Falle werden 30 Fälle 
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tabellarisch zusammengestellt, in denen die weiblichen Geschlechtsorgane beteiligt 
waren, mit dem Ausgangspunkt in 20 Füllen vom Darm her, wührend in den anderen 
der Erstherd unbekannt blieb. Das Ovarium allein war 12 mal, das Parametrium 5 mal, 
Tube und Ovarium zugleich 4 mal, Tube allein 4 mal und die ganzen Organe zusammen 
5mal ergriffen. Der Beginn der Krankheitserscheinungen lag 2 Wochen bis 13 Jahre, 
meist von 3 Monaten bis zu 1 Jahr zurück. Die chirurgische Behandlung ist die einzige 
Rettungsmöglichkeit vor dem sonst fast stets tödlichen Krankheitsausgange. Im Nach- 
trage werden noch 3 Fälle der neuesten Literatur erwähnt. Die Zahl erhöht sich im 
ganzen auf rund 40 Fälle. Die Krankheitserkennung aus den Symptomen liegt natür- 
lich noch im argen. Robert Meyer (Berlin)., 

Rossi, D.: La reazione di Botelho nel eanere delPutero. (Reaktion nach Botelho 
beim Uteruscarcinom.) (Osp. „Gesù e Maria", Napoli.) Rass. d'ostetr. e ginecol. 
Jg. 33, Nr. 4/6, 8. 125—133. 1924. 

In 41 Fällen von Gebärmutterkrebs wurde im Blutserum die Reaktion nach Botelho 
susgeführt, die daruf beruht, daB bei Krebsserum unter Einwirkung einer Jodjodlósung 
a Gegenwart von Acid. oitricum sich ein Niederschlag bildet, der beim Schütteln 
ehslten bleibt, während er bei normalem Serum verschwindet. In 75%, der Fälle ergab 
ie Probe ein positives, in 15% ein fragliches, in 10%, ein negatives Resultat, während 
Ze zum Vergleiche herangezogene Komplementablenkungsreaktion und die Bestimmung 
&s antitryptischen Index 559/ positive, 22%, fragliche und 23%, negative Resultate 
amb. Technik, Zu 2ccm 5proz. Acid. citric.-Lösung werden 0,5ccm zur Hälfte 

sdünnten Serums und hierauf 0,7 ccm Jodjodlösung zugesetzt, schütteln, worauf 

‚ch ein Niederschlag bildet, der bei normalem Serum wieder verschwindet. Diese Probe 
zwrläßlicher als die anderen Carcinomreaktionen, doch sollen in zweifelhaften Fällen 
và diese ausgeführt werden. Bianca Steinhardt (Wien)., 


Gliedmaßen. 


Sxken und untere Gliedmaßen: 
Kopits: Spontanheilungen von angeborenen Hüftgelenksverrenkungen. (19. Kongr. 
l dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17.IX.1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. 
BL 46, Beih., S. 158—163 u. 214—220. 1925. 
Verf. bestätig an der Hand von 3 eigenen röntgenologisch genau verfolgten Be- 
rbsehtungen das Vorkommen von Spontanheilung bei angeborener Hüftgelenksver- 
akung. Sie tritt nur unter 2 Jahren und nur ein, wenn die Gelenkteile noch Kontakt 
aben. In solchen Fällen beobachtet man, daß eine überraschend schnelle Regeneration 
zr in der Entwicklung zurückgebliebenen Skeletteile (des Femurkerns, des Pfan- 
-nrandes und der AÁntetorsion) der Wiederkehr der normalen Funktion vorausgeht, 
ie Bedingungen für die vollstándige Regeneration des Gelenkes abgebend. Auf Grund 
üeser Beobachtung ist die Einleitung der Behandlung der Luxation unter 
:Jahren nicht mehr berechtigt, zumal Pflege und Behandlung bis zu diesem Alter 
zit besonderen Schwierigkeiten verbunden sind. Länger soll nur gewartet werden, 
»enn das Róntgenbild deutliche Spuren der Spontanheilung zeigt. Sievers (Leipzig). 

Delitala, F.: Considerazioni sulla etiologia della eoxa plana. (Betrachtungen über 
ïe Coxa plana.) (Div. ortop. e di chir. infant., osp. civ., Venezia.) Chir. d. org. di 
zovim. Bd. 9, H. 3, S. 309—319. 1925. 

Verf. wendet sich gegen die infektiöse (osteomyelitische) Erklärung der Coxa plana. Er 
:ringt das Röntgenbild eines 7jährigen Knaben, das auf der einen Seite eine typische Coxa vara 
zeigt, während sich an der andern Seite zwischen Sitz und Schambein noch keine knócherne 
Vereinigung eingestellt hat, sondern eine breite Knochen-Knorpelfuge klafft. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß es sich bei der Coxa plama um eine Entwicklungsstörung des Knochen- 
xernes des Schenkelkopfes handelt; er bleibt länger knorpelig und deformiert sich unter der 
Belastung. Die Ursachen hierfür liegen im intrauterinen Leben, sind uns größtenteils noch 
unbekannt, sie bedingen Störungen im Knochengewebe selbst oder in den Organen, die die 
"erknöcherung regulieren. Dieselben Ursachen können zu einer Hüftluxation führen, doch 
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darf man auf keinen Fall beide Krankheiten für ein und dasselbe halten. Bei der Luxation liegt 
eine — der Form vor, bei der Coxa plana eine Störung im Aufbau des Gewebes. Das 
mitgeteilte Röntgenbild zeigt, daß bei demselben Individuum noch an anderen Stellen solche 
Störungen an den Verknöcherungsgrenzen vorhanden sein können. Brüning (Giessen). 

Kidner, F. C.: Coxa vara in adoleseenee. Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 
8. 241—250. 1925. 

Die Coxa vara adolesc. tritt in der Pubertät auf bei Patienten mit abnormer Fett- 
anlage, Verzögerung der Geschlechtsentwicklung, geistiger Schwerfälligkeit und all- 
gemeiner Muskelschlaffheit. Beginn mit oder ohne größeres Trauma mit unbestimmten 
Schmerzen, die oft für Rheumatismus gehalten werden. Klinisch: Beschränkung der 
Abduction, Einwärtsrotation und Verkürzung von 1—3 cm. Abgrenzung gegen Tbc., 
Perthes, Schenkelhalsbruch und Epiphysenlösung ist meist leicht, wenn gute Röntgen- 
bilder vorhanden sind. Dabei ist auf die Klarheit der Epiphysenlinien, Stellung des 
Kopfes zur Pfanne, Form des Halses zu achten. Einem früh eintretenden Kalkabbau 
folgen bald Kalkablagerungen und Knochenanbau, besonders vom unteren Kopfrand 
entlang dem Hals. Schließlich kommt es zur neuerlich festen knöchernen Verbindung 
zwischen Kopf und Hals. Behandlung in forcierter Abduction und Innenrotation, 
bis das Róntgenbild knócherne Wiedervereinigung zeigt (3—9 Monate). Die Erkrankung 
wird als endokrine Störung aufgefaßt und angeblich durch Pituitrin und Thyreoidin- 
medikation raschere Vereinigung erzielt. Rachitis oder Trauma werden als Ursache 
abgelehnt. Sayre (New York City) beschreibt als charakteristisches Zeichen der 
echten C. v. a. eine leichte Verbiegung nach abwärts im Schenkelhals knapp neben 
der Epiphysenlinie. Wilson (Boston) tritt mehr für operative Wiederherstellung der 
ursprünglichen Form des Kopfes zum Hals ein. Erlacher (Graz). 

Dencks, Gustav: Zur Behandlung der kongenitalen Knieseheibenluxation. (Kran- 
kenh., Berlin-Neukölln.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 19, 8. 1010—1014. 1925. 

Die Frage, ob die ziemlich seltene kongenitale Kniescheibenluxation operiert werden soll 
oder nicht, ist oft schwer zu entscheiden, da vielfach derartige Patienten nur geringe Beschwer- 
den haben. Ein Fall dieser Erkrankung, bei dem die anfangs geringen Beschwerden sich etwa 
im 20. Lebensjahre so verschlimmerten, daß Patient selbst die Operation wünschte, wird ein- 
gehend geschildert. Außer einigen anderen Anomalien an den Ellbogengelenken (Subluxations- 
stellung des Radiusköpfchens) fand sich am linken Kniegelenk des Kranken Valgusstellung 
und die Kniescheibe völlig auf die Außenseite des Epicondylus lateralis femoris verlagert. 
Die Patella war fest fixiert. Das Ligamentum patellae proprium zog als vorspringender Wulst 
im stumpfen Winkel zur Tuberositas tibiae. Beugungsmöglichkeit ist im linken Kniegelenk 
übernormal, Wackelbewegungen oder Überstreckung nicht möglich. Als Operations- 
verfahren wählte Verf. eine Methode, die sich an die Plastik von Krogius anlehnte. Nach 
ausgiebiger Freipräparierung von Quadricepssehne, Patella und Lig. patellae, wobei die Syno- 
vialmembran eröffnet wird, wurde die Ansatzstelle des Lig. patellae in Form eines Knochen- 
keiles herausgearbeitet und dieser Keil in eine medialwärts geschaffene Knochenlücke in der 
Tibia verlagert. Nach Vernähung der Synovialmembran beiderseits an Sehne und Patella, 
die annähernd normal gebildet ist, wird die neue Lage der Kniescheibe noch durch einen ge- 
stielten, 4 cm breiten Lappen aus dem fibrösen Teil des Vastus medialis gesichert, indem der 
Lappen einerseits mit dem Außenrande der Patella und ihres Streckapparates und anderer- 
seits mit dem fibrösen Kapsel- und Bändergewebe an der Außenseite des Kniegelenkes durch 
Nähte fixiert wird. Der Heilungsverlauf war befriedigend, und nach !/, Jahr konnte der 
Kranke das Gelenk wieder bis zu 75° beugen und beschwerdefrei laufen. Durch einen Fall 
auf das Knie wurde der Erfolg später beeinträchtigt. Verf. verhehlt sich nicht, daß 
eine Operation, wie die geschilderte, einen gewaltigen Eingriff in den Gelenk- 
mechanismus bedeutet, und daB derartige Gelenke, auch bei glatter Heilung, 
kaum mehr als vollwertig &nzusehen sind, abgesehen davon, daß Komplika- 
tionen den Erfolg sehr beeinträchtigen können. Er rát deshalb auch auf Grund 
eines anderen Falles die kongenitale, komplette und irreponible Luxation 
der Patella nur bei wirklich zwingender Indikation zu operieren. 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

George, A. W., and R. D. Leonard: A eongenital anomaly of the patella. A case 
report. (Eine kongenitale Anomalie der Patella.) Americ. journ. of roentgenol. a. 
radium therapy Bd. 183, Nr. 3, S. 271—272. 1925. 

Bericht über einen Fall von Patella bipartita, bei der der obere äußere Quadrant von dem 
Hauptteil der Patella durch eine scharf begrenzte Zwischenzone getrennt ist. Der abgetrennte 
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Knochenteil kann wieder aus einem oder zwei Knochenstücken bestehen. Hinweis auf die 
Verwechslung mit Frakturen, wenn der Befund nach einem Trauma erhoben wird. Für die 
une von der Fraktur ist die scharfe Abgrenzung und vor allem der Umstand wesentlich, 
die Zweiteilung gewöhnlich doppelseitig ist. M. Strauss (Nürnberg). 
Paterson, Donald, and W. G. Wyllie: Hypertrophy of the bones of a limb duetoa 
naevus. (Hypertrophie der Extremitätenknochen infolge eines Naevus.) (Infant’s hosp., 
Westminster, London.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 22, Nr. 253/255, S. 36—39. 1925. 
Bei einem 7jährigen Knaben, der ausgebreitete braune Naevi, vermehrte Vasoularisation 
und erhöhte Hauttemperatur am rechten Knie und Unterschenkel zeigte, bestand eine Längen- 
differenz der unteren Extremitäten zugunsten der rechten Seite und deutliches Haarwachstum 
am Unterschenkel. Ober- und Unterschenkel waren länger als links, ohne röntgenologisch 
nachweisbare Strukturänderung. Die vasculären Verhältnisse dürften als Erklärung für den 
Befund genügen. Neurath (Wien)., 
Bäron: Operativ geheilter Spaltuntersehenkel. (79. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., 
Graz, Sitzg. v. 16.—17. 1X. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, Beih., S. 313 


hs 317. 1926. 

Beim Spaltunterschenkel sind — wie auch in dem vom Verf. beobachteten Fall einer 

4Wochen alten männlichen Erstgeburt — typisch folgende Veränderungen: Spalt reicht bis 
mr Mitte zwischen unterem und mittlerem Drittel, die Tibia, die den einen Spaltarm bildet, 
& muskelfrei, von normaler Form, zarter als die der gesunden Seite. An der verkürzten, ver- 
&ekten, aufwärts verschobenen und mit dem Femur (wie beim Faultiere) artikulierenden 
Fibula sitzt die gesamte Unterschenkelmuskulatur und der laterale Strahl des in Hyperplantar- 
fezion, Adduction und Supinstion stehenden Fußes. Beide Arme sind ganz von Haut über- 
xeen, so daß ein Vergleich mit dem Krukenberg-Arm naheliegt. Verf. suchte in seinem Falle 
wächst durch subperiostale Resektion des unteren Drittels der Tibia und Entfernung der 
Hat des Spaltraumes den Periostschlauch der Tibia dicht an die Fibula zu drängen. 3 Monate 
siter Einbolzung der ebenfalls ausgehülsten Fibuls in den Tibiastumpf, so daß nach Regene- 
xion des Tibisteiles ein stabiler Gabelknochen gebildet war, gegen den sich der durch seine 
biaction ne FuB fest anstützte, nachdem er durch eine Knochenspanplastik 
miern unteren Fibulaende und dem Cuboid in SpitzfuBetellung synostoiert war. Der so ver- 
Ierte Unterschenkel, dem selbetverständlioh ein gemeinsamer Hautschlauch gegeben war, 
w roll belastungsfähig. Sievers (Leipzig). 

Areilza, E., und J. Yanke: Typhuspanostitis der Tibia. Progr. de la clin. Bd. 31, 
3r. 159, S. 350—358. 1925. (Spanisch.) 

Verf. beschreibt folgenden Fall: 32jăhriger Mann bekommt 1 Jahr nach einer Typhus- 
ekrankung eine umschriebene, schmerzhafte Anschwellung an der linken Tibia, die auf Salioyl 
mad Ruhe zurückgeht; nach weiteren 6 Monaten erscheint etwas unterhalb eine neue An- 
shwellung mit Fluktuation und Rötung. Das Röntgenbild zeigt einen nußgroßen Hohlraum 
ron verdichtetem Knochen umgeben. Bei der Operation entleert sich viel schokoladenartiger 
Eiter aus der oberflächlichen Absceßhöhle und dem Knochenherde, in dem Typhusbacillen 
kolturell festgestellt wurden. Heilung. 

Die Knochenmarkerkrankungen nach Typhus befallen vorwiegend die Röhren- 
inochen und die Wirbel. Alle Knochenschichten sind meist beteiligt, besonders die 
Diaphyse. Meist disponieren Unfälle: Quetschungen und Frakturen zu der lokalen 
Infektion, dienoch jahrelang nach dem Typhus auftreten kann. Im Kriege 
wurde die rheumatische Form oft beobachtet. Die Knochenerkrankung tritt in 
etwa 5% der Fälle auf. Krips (Düsseldorf). 

Delitala, F.: Sui rapporti tra malattia di Osgood-Schlatter ed eredo lue. 
(Über die Beziehungen zwischen Osgood-Schlatterscher Erkrankung und hereditärer 
Lues.} (Div. ortop. e di chir. infant., osp. civ., Venezia.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, 
H. 3, S. 293—308. 1925. 

Ausführliche Krankengeschichte eines Falles: 13jähriges Mädchen klagt, nachdem ein 
Fall auf das linke Knie vor einem Jahre vorangegangen war, über Schmerzen in beiden Knie- 
gelenken. Röntgen zeigt nun eine deutliche O.-Schl.Erkrankung in der Tuberositas tibiae 
beiderseits. Außerdem zeigte das Mädchen, ebenso eine Schwester, das klassische Bild einer 
Heredolues (schön illustriert). Der Fall wurde geheilt, nachdem links die Tuberositas mittels 
eines Knochenspans festgenagelt worden war. 

Der Autor schlieBt alle anderen Erkrankungen, wie Meniscusverletzung, Ent- 
zündung, Fraktur, syphilitische Ostitis aus, erörtert hierauf die verschiedenen bekannten 
Hypothesen dieser Erkrankung und schreibt besonders dem Trauma nur eine provo- 
zierende Rolle bei schon vorhandener Disposition zu. Er glaubt, daß es sich in seinem 
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Falle nicht um eine bloße Koinzidenz zwischen Lues und Osgood-Schlatterscher Er- 
krankung handle, sondern daß, wenn man immer von endokrinen, hereditären Fak- 
toren, von Intoxikation u. à. spreche, welche den normalen OssifikationsprozeD stören, 
man auch annehmen könne, daß auch die Lues Stórungen im endokrinen System hervor- 
rufen könne, welche zu dieser Erkrankung führen. Was die Therapie anlangt, ist der 
Autor nicht für eine Abtragung der erkrankten Apophyse, sondern für eine Ruhig- ` 
stellung im Gipsverbande, evt. für operative Fixation mittels eines Knochenspans. 
Haim (Budweis). 

Pekarek: Beitrag zur Kenntnis der Ätiologie und Therapie des Hohlfußes. 
(19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Süzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 46, Beih., 8. 317 325. 1925. 

Auf der medialen Hauptlinie des Fußskelettes: Metatarsus I, Cuneiforme I, Talus, 
die schon durch ihre Mächtigkeit, ihre starken Bänder und Muskelindividualitäten 
als das wichtigste Zentrum der Stützfunktion imponiert, spielen sich die Hauptereig- 
nisse bei allen beginnenden oder fortschreitenden Deformitäten ab, während der laterale 
Fußteil der ruhende Pol ist. Verf. erkennt die vor allem von Böhler betonte Hyper- 
torsion des Vorfußes als entscheidend für das Entstehen des Hohlfußes an und weist 
auf den Einfluß des Peroneus longus auf die Vorfuftorsion hin. Unbedingt be- 
weisend für die verstärkte Gewölbehebung ist nur die Verkleinerung des Abstandes — 
Metatarsuskopf I — Fersenhöcker, die er sowohl als Auswirkung der Funktion des 
Peroneus longus wie auch der Adduktoren und Supinatoren gemeinsam im Röntgenbilde 
nachweisen konnte. Die Bedeutung des Peroneus longus erhellt am besten aus einem 
Fall von Poliomyelitis, der trotz Lähmung des Tibial. ant. bei Erhaltensein des Extensor 
hall. und des Peroneus longus und trotz frühzeitiger Belastung zum Hohlfuß geführt 
hat. Die Therapie hat in der Schwächung der Pronatoren des Metatarsus I und der 
Stärkung des detorquierenden Tibialis ant. zu bestehen. Operativ: Bei den noch 
weichen Frühformen Festnähung der Extensorensehnen an dem Metatarsuskópfchen, 
kein Eingriff am Tibial. ant., dessen detorquierende Komponente nicht geschwächt 
werden darf; bei den fixierten Formen periostale Ablösung aller Sehnen und Bänder 
‘vom Calcaneus an der Sohle vom Pantoffelschnitt aus. 

In der Aussprache weist von Baeyer darauf hin, daß das Herstellen einer deturquickandes 
Einlage beim Hohlfuß schon lange vor dem Kriege bekannt gewesen sei. Hohmann empfiehlt 
den Hackenbrochschen Eingriff der Dorsalverlagerung des Capitul. metatarsi I durch quere 
oder Keilosteotomie, und Hackenbroch selbst will diese Osteotomie möglichst nahe an die 
Basis des Metatarsus I gebracht haben, um den Ausschlag der Dorsalhebung zu verstärken. 

Sievers (Leipzig). 

Ombrédanne, L.: Les indications dans le traitement du pied bot varus &quin con- 
génital. (Die Indikationsstellungen in der Behandlung des angeborenen Klumpfußes.) 
Journ. méd. franç. Bd. 14, Nr. 1, S. 2—4. 1925. 

Kurzer und erschöpfender Abriß über alle in Frage kommenden Behandlungs- 
methoden. Verf. unterscheidet zwischen exakten und nicht exakten Behand- 
lungsmethoden. Unter die letzteren, die er vollständig ablehnt, reiht er das forcierte 
Redressement, die Entfernung des Knochenkerns aus dem Talus und 
aus anderen Fußknochen, ferner die Entfernung einzelner Knochen des 
Tarsus. Diese Maßnahmen sind in ihrem Ausgang zweifelhaft und nicht genau dosier- 
bar. Das Hauptziel aller Maßnahmen muß sein, den Talus an seine richtige Stelle 
zu bringen. Nicht voll wird dieser Zweck erreicht durch die Malleotomie von Whit- 
man. Die klassische Grundoperation ist die Tarsectomia cuneiformis 
dorsalis externa. Sie läßt aber die Supination unkorrigiert. Sie wird verbessert 
und ersetzt durch eine doppelte Keilexcision: eine dorsale zur Korrektur des Spitz- 
fußes und eine laterale zur Korrektur der Adduction. Schließlich wird die Supination 
korrigiert durch eine Keilexcision an der Außenseite unten. Eine dritte Gruppe der 
Methoden gründet sich auf der Ausschaltung desganzenTalusnach Whitman. 
Sie wird abgelehnt. Der Zeitpunkt für Operationen am Fußgelenk soll nicht zu früh 
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gewählt werden, jedenfalls nicht vor dem 8. bis 10. Jahre. Je später operiert wird, um 
so dauernder ist das Resultat. Hackenbroch (Köln). 


Hagen-Torn, 0.: Hallux valgus. Eine transformatorische Folge und Ausdruck der 
Sehädigung der Fußgewölbe. Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 1/2, 8. 490—492. 1925. 

Als das Primäre bei der Entstehung des Hallux valgus wird die Schädigung der 
Fußgewölbe angesehen. Folge dieser Schädigung ist zunächst eine Zunahme der 
Knochensubstanzmasse des Metatarsus I, hauptsächlich nach innen und unten. Hinzu 
kommt die Schädigung der Funktion des Abduktor hallucis, während der Adductor 
noch durch die veränderte Flexoren- und Extensorenwirkung verstärkt wird. Der Radius 
des Köpfchens des Metatarsus I wird verlängert, und dies gibt oft den ersten Anstoß 
mr Deviation der großen Zehe. Therapeutisch und prophylaktisch kommt also zu- 
sächst Sorge für Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Fußgewölbe in Betracht: 
individuell gearbeitetes Schuhwerk, wobei auf das Quergewölbe besonders Bedacht zu 
tehmen ist, aus geschmeidigem, aber festem Leder. Eine radikale operative Behand- 
img kommt nur als Unterstützung der orthopädischen Behandlung in Frage, am besten 
sch dem Vorschlag des Verf.: Keilexcision am Halse des Metatarsus I und Vernähen 
er abgetragenen Insertion des Abductor hallucis an das Periost der inneren Seite der 
Phal. I hall. Die Resektion des Kópfchens ist zu vermeiden. Hackenbroch (Köln). 


Lewy, W.: Eigenbluteinspritzung bei Metatarsalfraktur. Med. Klinik Jg. 21, 
M. 17, 8. 627. 1925. | 

Schrägbruch des IV. Mittelfußknochens rechts ungefähr in der Mitte des Schaftes durch 

iaffallen einer Eisenbahnschiene bei 28jähr. Mann. Als nach 4 Wochen im Róntgenbild noch 

wn Callus sichtbar und nach 5 Wochen klinisch noch keine Besserung eingetreten war, wurden 
^cem Blut aus der Armvene an der Bruchstelle eingespritzt und nochmals für 14 Tage ein 
sverband angelegt. Nach Abnahme desselben war die Druckschmerzhaftigkeit geschwunden 
wim Röntgenbild Callus sichtbar. Verf. hat den Eindruck, als ob die Eigenbluteinspritzung 
ade Bruchstelle die Callusbildung wesentlich angeregt und so die Konsolidierung erheblich 
ksileunigt hat. Sonntag (Leipzig). 

Peremans, G.: A propos de la soi-disant maladie métatarsienne de Deutschlünder. 

Zar sogenannten Deutschländerschen Metatarsalkrankheit.) (Clin. ortop., univ., 
Biogna.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 3, S. 229—234. 1925. 

Deutschländer (vgl. dies. Zentrlo. 15, 208) hat, wie dem deutschen Leser aus 

iem Zentralbl. f. Chir. bekannt ist, als Krankheit sui generis eine spontan entstehende 
Affektion des distalen Teiles des Metatarsus III oder, noch häufiger, II beschrieben 
and drei Stadien unterschieden: 1. das akute, etwa 2 Monate dauernde, mit einem 
scharf umschriebenen Druckschmerz an der bezeichneten Stelle, ohne röntgenologisch 
zachweisbare Knochenlásion; 2. das Stadium der Knochenneubildung, die vom Mark 
and Periost ausgeht, róntgenologisch nachweisbar im 3. und 4. Monat; 3. das Stadium 
der Heilung und Verkleinerung des neugebildeten Knochens. Jacobsen (vgl. dies. 
Zentrlo. 16, 544), Vogel (vgl. dies. Zentrlo. 18, 160), Feller (vgl. dies. Zentrlo. 20, 112), 
Blencke (Zentrlbl. f. Chir. 1924) haben für ihre Fälle der „Deutschländerschen Krank- 
heit‘“ regelmäßig Frakturen nachweisen können. Diesen Autoren schließt sich der 
Verf. unter Bezug auf einen ausführlich wiedergegebenen Fall aus dem orthopädischen 
Institut Rizzoli in Bologna (Prof. Putti) an. Die Deutschländersche Krankheit ist 
der Köhlerschen Krankheit nahestehend, wenn nicht mit ihridentisch. Es gibt Autoren, 
die für beide die gleiche Átiologie: ein Trauma, annehmen. Die erste derartige Ver- 
óffentlichung ist von Freiberg unter dem Titel ,,Infraction of the second metatarsal 
bone' ein Jahr vor der Veróffentlichung Kóhlers (1915) erschienen, und im Jahr 
darauf sind von Campbell mehrere gleiche Fälle unter der nämlichen Bezeichnung 
beschrieben worden. Siciliano veröffentlichte 1922 (vgl. dies. Zentrlo. 21, 312) 
einen Fall von Fraktur des II. Metatarsus ohne nachweisbares Trauma. Die 
Metatarsalkrankheit steht auch der Mortonschen Metatarsalgie nahe, die sich zwar 
am häufigsten, aber keineswegs ausschließlich in der Nähe des IV. Metatarsalköpfchens 
lokalisiert. Fr. Genewein (München). 
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D'Istria, Antonio: Su due easi di malattia del Morton. (Über 2 Fülle von Mor- 
tonscher Krankheit.) (Istit fisioterap., osp. incurabili, Napoli.) Arch. ital. di chir. 
Jg. 4, H. 3, S. 271—282. 1925. 

Auf Grund zweier Fälle von sohmerzhafter Erkrankung des Fußes mit anfallsweise 
auftretenden, einige Minuten dauernden heftigsten Schmerzen, der eine mit dem für Morton- 
sche Krankheit typischen Sitz am 4. Metatarsalköpfchen, der andere mit Sitz in der Talus- 
gegend, wird die Aufmerksamkeit auf chronisch entzündliche Störungen im Verlauf der schmer- 
zenden Nerven (Tibialis) gelenkt. In beiden Fällen fand sich im sagittalen Röntgenbild vor 
allem eine auffallende Verwischung und Doppelung der medialen Taluskontur mit unregel- 
mäßigen Schatten, die vom inneren Knöchel bis zur Seitenfläche. des Calcaneus reichten. 
Klinisch war nur ein leichtes Ödem am Fußrücken sichtbar. In dem einen Fall wird vermutet, 
daß ein vor 25 Jahren stattgefundenes leichtes Trauma eine Bänderzerrung verursachte, die 
eine leichte Entzündung tuberkulöser oder nichttuberkulöser Art mit allmählich zunehmen- 
den Schmerzen nach sich zog und in einer chronischen Periostitis endete. Die Neuralgie ist 
als sekundäres Begleitsymptom anzusehen infolge chronischer Entzündung oder 
Narbendrucks. Vorzüglich wirkte durch Elektrolyse appliziertes ionisiertes Jod (am positiven 
Pol Lugolsche Lösung mit 10-20 MA für 10—20 Min. täglich). Pröbster (Berlin). 

Violato, Andrea: Ostite fibrosa metaplastiea eircoseritta (malattia di Recklinghausen) 
in un easo di uleera trofiea del piede. (Ostitis fibrosa metaplastica circumscripta 
[Recklinghausensche Krankheit) bei einem Fall von tropischem Fußgeschwür.) (Istit. 
di patol. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. chir. Jg. 32, H. 4, S. 191—209. 1925. 

Verf. bespricht kurz die Geschichte und Symptomatologie des Ulcus perforans 
pedis. Es handelt sich um eine Trophoneurose verschiedenster Herkupft. Es kommt 
zur Nekrose und Nekrotiose des befallenen Gewebes. Es kann so auch der Knochen 
an eng begrenzter Stelle befallen werden, sich auffasern und in Sequestern sich ab- 
stoßen. Es kann aber auch zu tiefergreifenden Knochenstórungen kommen, die schließ- 
lich das ganze Krankheitsbild beherrschen. Er gibt dazu folgendes Beispiel: 

34jähriger Tischler, ohne besondere Familienanamnese. Klage über Schmerzen in den 
Waden, besonders rechts Geschwüre im Nagelbett der rechten Großzehe. Durch Sonnenbäder 
trat eine Verschlimmerung ein, es kamen heftige Schmerzen in der rechten Großzehe hinzu, 
die den Patienten zwangen, dauernd im Bett zu sein. 5 Monate nach Beginn kam er in klinische 
Behandlung. Befund: Etwas in der Ernährung zurückgekommener Mann, sonst kein allge- 
meiner Befund. Reflexe vorhanden, Wassermann negativ. Am inneren Nagelbettrande der 
rechten Großzehe besteht ein rundes Geschwür von 2 cm Durchmesser, mit verdicktem Rande 
und gelblichem, mit nekrotischem Gewebe gefüllten Grunde. Die Umgebung ist geschwollen, 
stark schweißend, überempfindlich. Der Grund des Geschwürs ist unempfindlich, es liegt der 
Knochen bloß. Die Therapie bestand in Exartikulation des Großzehenendgliedes. Es kam 
zu Eiterung, Randnekrosen, Zirkulationsstörungen in den benachbarten Zehen. Deshalb wird 
die blutige Dehnung des Nervus ischiadicus in der Glutealfalte vorgenommen. Darauf bedeu- 
tende Besserung und fast vollständiger Verschluß der Wunde. Bei der Arbeit vergrößerte sich 
das Geschwür wieder. Jetzt wurde der ganze Metatarsus I entfernt. Heilung trat erst ein, 
nachdem der Nervus ischiadicus nochmals blutig gedehnt war. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Knochens zeigt überall ein Fehlen der Knochensubstanz in den Spongiosabälkchen, 
es finden sich nur noch Reste, die nicht mehr miteinander zusammenhängen und die von 
Bindegewebslagen umgeben sind. An einigen Stellen finden sich auch kleine Cysten ohne 
eigentliche Wandung. | 

Interessant ist bei diesem Fall, daß bei einem trophoneurotischen Geschwür sich 
eine weitergehende regressive Knochenveränderung findet, die am meisten Ähnlich- 
keit mit der Ostitis fibrosa hat. Verf. gibt eine eingehende Übersicht der Literatur 
über Ostitis fibrosa. Sicher handelt es sich in dem vorliegenden Falle, wie auch aus der er- 
folgreichen Therapie hervorgeht, um eine trophoneurotische Störung. Vielleicht kommen 
als Trauma die Sonnenbäder hinzu. Endokrine Störungen (Dysfunktion der Parathyroi- 
dea) sind wohl auszuschließen, da jedeanderen Symptome dafür fehlen. Brüning (Gießen). 

Samaja, Nino: Mal perforante plantare ed encefalite letargiea. (Malum perforans 


pedis und Encephalitis letargica.) Clin. med. ital. Jg. 55, Nr. 11, S. 128—146. 1924. 
Verf. beobachtete bei einem 44jähr. 5' während 3 Jahren die Entwicklung einer Ence- 
phalitisepidemica mit Parkinsonschem Syndroma und malum perforans pedis. Erglaubt, daß letz- 
teres die Folge von Schädigungen peripherer Nerven sei, wie sie verhältnismäßig häufig im An- 
schluß an die epidemische Encephalitis auftreten. Er fordert bei allen sog. idiopathischen Fällen 
von M. p. p. eine genaue Nachforschung nach einer vorausgegangenen Encephalitis oder Chorea 
in der Anamnese und bei der Untersuchung nach Symptomen von Parkinson. Th. Naegeli. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
B3} XXXII, Het6 und ihre Grenzgebiete S. 251—320 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


"> Die Chirurgie. Eine zusammenfassende Darstellung der allgemeinen und der 
seilellen Chirurgie. Hrsg. v. M, Kirschner u. O. Nordmann. Liefg. 8, Bd. 6. Heller, 
ER: Bie Chirurgie der Leber und des Gallensystems. — Riese, H.: Die Chirurgie des Pan- 
krees. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. 228 8. u. 10 Taf. G.-M. 12.— 

"Heller-Leipzig bespricht auf über 150 Seiten mit über 50 Abbildungen die Chirurgie 
der Leber und des Gallensystems. Vorangeschickt sind Geschichte, sowie Entwicklungs- 
pashichte, Anatomie, Physiologie und Bakteriologie. Den Schluß bildet die neuere Literstur 
(sil:Kehr, 1913). Die Darstellung ist außerordentlich gründlich und klar, besonders in dem 

über das Gallensteinleiden und seine operative Behandlung; die zahlreichen, z. T. 
— — sind hervorragend. — Nicht minder vorzüglich nach Text und Bildern ist 
EB E Riese-Berlin; auf ca 65 Seiten werden die Erkrankungen des Pankreas vom 
= Gesichtspunkt aus behandelt, wobei Vorbemerkungen über Anatomie und Phy- 










sowie Diagnostik und Pathologie den Anfang und ein Verzeichnis der wichtigsten 
den Schluß bilden. Sonntag (Leipzig). 
6 Plexner, Abraham: Medical eduestion. A comparative study. (Die medizinische 
Ausbildung. Eine vergleichende Studie.) New York: Macmillan comp. 1925. IX, 
38 $ 2,50. 
"Auf 326 Seiten behandelt Verf. in erschöpfender Weise die verschiedenen Formen der 
SE Ausbildung in den Kulturländern. Er unterscheidet im wesentlichen 3 Hau 
h-englische Methode, die das Hauptgewioht legt auf die praktische Ausbildung; 
he Methode, die von der Philosophie herkommend die theoretischen Fächer stärker 
und dann die verschiedenen Formen des Medizinstudiums in Amerika mit seinen Medizin- 
und Universitäteinstituten. In besonderen nn. werden die ärztliche Vorbildung 
-wissenschaftliche Studium und die Ausbildung im Laboratorium bis ins 
dimiste abgehandelt. Durch die Menge des beigebrachten Materials, wird eine sehr gute 
lemnis der Einrichtungen in den verschiedenen Lándern Europas und besonders Amerikas 
wnaittelt, wobei Verf. seine sehr eingehende Bekanntschaft mit den deutschen Verhältnissen 
meintten kommt. Die klinischen Fächer und die Art des Lehrgangs an ihnen, werden in zwei 

wsib ausgeführten Kapiteln AR RET Die wissenschaftliche Seite findet dieselbe Beachtung 
vis die praktische. Leider ist über die chirurgische Ausbildung in den einzelnen Ländern nicht 
ssifährlicher berichtet. Es kann an dieser Stelle den einzelnen Feststellungen und den außer- 
orägstlich zahlreichen Anregungen, die eine solche vergleichende Betrachtung bietet, nicht 
n werden. Aber jedem, der sich für die Verbesserung des ärztlichen Unterrichts, für 
ins Anpessung an die neuen technischen Hilfsmittel und an eine vertiefte Auffassung ärzt- 
tlg Betätigung interessiert, sei das Buch, dessen Übersetzung ins Deutsche sehr wünschens- 
wet erscheint, warm empfohlen. Gerlach (Stuttgart). 

-Oliveras Devesa, M.: Die klinischen Normen der mechanischen Orthopädie. Rev. 
espaidik ola de med. y cir. Jg. 8, Nr. 83, 8. 248—250. 1925. (Spanisch.) 

Anknüpfend an einen Poliomyelitisfall, der durch einen vom Bandagisten empfohlenen 
Apgazat eine Verschlimmerung erlitt, verbreitet sich Verf. in allgemeinen Bemerkungen über 
dis mötige Mitarbeit des Arztes bei der Auswahl der Modelle und bei der Anprobe. Die Haupt- 


types der Apparate und die hauptsächlichen Richtpunkte bei ihrer Beurteilung werden ge- 
streift. Proebster (Berlin-Dahlem). 


. Carraseo-Formiguera, R.: Diabetes, surgieal infeetions and insulin. (Diabetes, 
chigurgische Infektionen und Insulin.) Lancet Bd. 208, Nr. 21, S. 1076—1077. 1925. 
. Verf. tritt für die energische Behandlung des Diabetes bei schweren gleichzeitigen 
ckäftırgischen Infektionen mit Insulin ein. Frühere Mißerfolge mit kleinen Dosen 
Insitlin veranlaßten ihn zu größeren überzugehen (z. B. 200 Einheiten in 8 Injektionen 
tägßich für 1 Woche, dann allmählich zu kleineren Dosen zurück). So erzielte er bessere 
Erfolge. Eine entsprechende Diät ist angebracht, doch ist eine übermäßige, den All- 
des Kranken doch immer stark beeinträchtigende Einschränkung der 
-nicbt nötig. Man kann durch Insulin den Kranken immer völlig zuckerfrei (im 
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Harn) bekommen und auch normalen Blutzuckergehalt erzielen. Freilich ist es oft 
schwierig, den Blutzucker während der ganzen Zeit der Infektion normal zu erhalten, 
man kann es aber wenigstens während der größten Spanne der Zeit erreichen und damit 
ist schon viel gewonnen. Die chirurgischen Infektionen werden dann leichter über- 
wunden. In einigen Fällen genügt es auch, nur eine Herabsetzung des Blutzuckers 
zu erzielen. Die einzelnen Fälle reagieren hier ganz verschieden darauf. 

Erich Hempel (Zwickau i. Sa.). 

Gager, Leslie T.: Surgieal complications of diabetes under insulin treatment. 
(Chirurgische Komplikationen des Diabetes unter Behandlung mit Insulin.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, S. 630—634. 1925. 

Vom praktischen Gesichtspunkte aus sind bei den Diabetikern, die eine Operation 
notwendig machen, zwei Gruppen zu unterscheiden, solche mit und solche ohne Infek- 
tion oder Sepsis. Das, was am meisten zu fürchten ist, sind das postoperative Koma 
und die Erschwerungen der Wundheilung. Bei den Fällen ohne Infektion muß 
das Bestreben sein, durch Anwendung einer geeigneten und genau dem jeweiligen 
Zustand angepaBten Di&t und entsprechende Dosen von Insulin die Kohlenhydratver- 
brennung so zu halten, daß eine Acidose verhütet wird. Weiterhin ist der niedrige Stand 
des Blutzuckerspiegels von Wichtigkeit für die Wundheilung, und darin liegt wohl die 
Hauptrolle des Insulins, daß man es so gibt, daß dies erreicht wird. Da man unter 
günstigen Bedingungen Glykosurie und Ketonurie innerhalb von 48 Stunden ver- 
schwinden sehen kann, so soll versucht werden, nach sachgemäßer Vorbereitung mög- 
lichst bald den Diabetiker mit Allgemeininfektion zur Operation zu bringen. — 
An einigen Fällen wird das Gesagte praktisch erläutert. Joh. Volkmann. 

Mathieu, Ch., J. Guibal et Colson: Insuline et chirurgie des diabétiques. (Insulin 
und Chirurgie bei Diabetikern.) Rev. méd. de l'est Bd. 52, Nr. 16, 8. 526—631. 1924. 

D4jührige Frau wird in schwerem diabetischem Koma in die Klinik eingeliefert. Der 
linke Daumen ist blaurot verfärbt und stark geschwollen, die ganze linke Hand ódematóe. 
Wegen der Schwere des Zustandes wird zunächst von einem radikalen Eingriff abgesehen und 
nur ein Entepennungsschnitt angelegt. Insulinbehandlung bessert den Diabetes, die Gangrän 
schreitet aber fort. Deshalb wird nach etwa 14 Tagen bei leidlichem Allgemeinbefinden der 
Vorderarm abgesetzt. Wundverlauf regelrecht. Im weiteren Verlauf traten bei der Kranken 
Furunculose und mehrere kleine Abscesse auf. Sie bezieht diese auf die Insulininjektionen 
und verweigert weitere Insulinbehandlung. Zunehmende Verschlechterung und Exitus nach 
3 Wochen. Verff. propagieren die Anwendung des Insulins bei chirurgischen Eingriffen bei 
Disbetikern. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Guth, K.: Über Coramin. (Chir. Univ.-Klin., Heidelberg.) Münch. med. Wochen- 
schrift Jg. 72, Nr. 14, 8. 562. 1928. 

Coramin, das Diäthylamid der Betapyridinkarbonsäure ist ebenso wie das Hexeton ein 
wasserlösliches Ersatzpräparat für den Kampfer, der manchmal nicht mit der gewünschten 
Schnelligkeit wirkt, und dessen Dosierung ungenau ist. Es ist in seiner Wirkung dem Kampfer 
durchaus gleichwertig. Es kann intravenös, intramuskulär und subcutan gegeben werden, 
in Dosen von I—2—3 ocm. Am besten bewährte sich die Dosis von 2 ccm, und bei besonders 
die gleichzeitige Applikation von je 1 ccm intramuskulür und intravenós. Toxische Erschei- 
nungen wurden nicht gesehen, auch wurden keine unangenehmen subjektiven Empfindungen 
geäußert. Auch die subcutane Darreichung wird schmerzlos ertragen. In einem Fall versagten 
alle Analeptika, auch Kampfer und Hexeton, während Coramin eine augenblickliche günstige 
Wendung zum Bessern brachte. Es ist anzuwenden bei Narkosezufällen, bei Kollaps 
aus verschiedensten Ursachen, bei postoperativen Kreislaufschwächen und 


zur Hebung von Kreislauf und Atmung nach langdauernden Operationen. 
Tromp (Kaiserswerth). 

Latzel, Robert, und Karl Steijskal: Zur Wirkung der intravenösen Einfuhr hypo- 
toniseher Kochsalzlósungen. (Spu. d. Barmherzigen Brüder, Wien.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 38, Nr. 17, S. 453—454. 1925. 

Die intravenóse Verabfolgung poanion Lösungen ist von einer 
erheblichen Wasserabgabe an die Gewebe begleitet. So ließ sich bei einem Falle 
von schweren Diabetes insipidus eine tagelang andauernde Verminderung des Durstes und 
der Harnsekretion von 17 Liter auf 9 Liter erzielen. Es wurden stets 200 ccm NaCI- 
Lösung benutzt. Bei einem 2. Fall fiel nach —— Injektion die Harnsekretion von 4000 
auf 1800 g ab. Nach einer langsam sich einstellenden neuerlichen Polyurie von 2400 fiel sie 
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nach 3 maliger Injektion mit ltágigen Intervallen auf 1380 g. Nach 3 Wochen sank sie nach 
lmaliger Injektion von 2200 760 oom. Bei 6 Fällen von Diabetes mellitus blieben in 
3 Fällen ohne Polyurie ein Einfluß auf die Diurese und auf die Zuckerausscheidung aus. In 
3 polyurischen Fällen von Diabetes insipidus war eine Verminderung des Durstes, der 
— — eine deutliche prozentische Herabsetzung der Zuckerausscheidung 
vahrzune . In dem 3. Fall war ein verminderter Blutzuckergehalt von 0,09%, nachge- 
wiesen worden. 2 Tabellen verdeutlichen den EinfluB der Injektion auf die Harn- und Zucker- 
ansscheidung derart, daß die Wirkung bei der ersten Injektion deutlicher als bei den späteren 
st. Bei dieser Wirkung eenue NaCl- Lösung ist an eine Folge der 
Wasserretension in der Leber und eine verminderte Glykogenmobilisierung' 
zu denken. Bei einem Fall von Pankreatitis chronica konnte nur eine geringe Verminderung 
der Harnausscheidung und des Blutzuckergehaltes durch eine lmalige Injektion bemerkt 
verden. Ein deutlicher Einfluß auf die Störung der Sekretion bestand nicht. Der Kolloid- 
„stand der Gewebe sowie der des Blutes bildet für die Wirkungen hypotonischer Lösungen 
&e Grundlage. Haumann (Bochum-Bergmannaheil). 

Geisenhofer, Lorenz: Über Anwendung des Neu-Cesels zur Bekämpfung post- 
gerstiver Durstzustände. (II. Univ.-Klin. f. Frauenkrankh., München.) Münch. med, 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 18, 8. 726—727. 1925. 

Neu-Cesol steht chemisch und pharmakologisch dem Cesol und Arekolin, pharmako- 
dmamisch dem Pilocarpin am nächsten, hat aber nicht dessen starke giftige Wirkung, 
dem Cesol gegenüber den Vorteil, daß ein außerordentlich großer Spielraum zwischen 
wenamer und giftiger Dosis liegt und daß die üblen Nachwirkungen, wie Schweiß- 
ausbrüche, Erregungszustände, Schleimsekretion der Bronchien nicht beobachtet 
werden. Auf Grund von Erfahrungen an 120 Kranken hat sich ergeben, daß, wenn man 
eine Doppelspritze von 0,025, also insgesamt 0,05 Neu-Cesol intramuskulür — nicht 
abcutan wegen Gefahr von Reizzuständen der Gewebe — gibt, in gut 70%, mit einer 
&heren und prompten, das Allgemeinbefinden des Kranken sehr hebenden Wirkung 
mehnet werden kann. Meist schon 5—10 Min. nach der Injektion tritt eine sehr 
æenehm empfundene Steigerung des Speichelflusses ein, welche stundenlang anhält und 
zeist erst nach 7—10 St. langsam abnimmt. Nur in seltenen Fällen ist eine nochmalige 
Ipektion nach mehreren Stunden, dann nur von 0,025 nötig, um ein Wiederauftreten 
des Durstgefühls bis zum Eintritt der normalen Flüseigkeitsaufnahme zu verhindern. 

^ * Simon (Erfurt). 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Kusuneki, Masato: Experimentelle Untersuehungen über die Bedeutung der Leber- 
faaktionen für die im Blut zirkulierenden, insbesondere in das Portalgebiet eingedrungenen 
Bakterien. Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 8, H. 2, S. 265 


bis 296. 1924. 

Die Versuche wurden an über 100 Kaninchen mit pathogenen Bakterien und Sapro- 
phyten vorgenommen. Kleine Mengen schwach virulenter Bakterien, in die Portalgefäße 
gebracht, gehen nicht in den groBen Kreislauf über, gróBere Bakterienmengen kann die Leber 
aber nicht vollständig zurückhalten. Die Bakterien können dabei schon innerhalb 1 Min. 
nach der Injektion durch die Leber hindurchgehen. Die in die PortalgefáBe eingespritzten 
Mikrobien werden unabhängig von ihrer Art gleichmäßig in die Gallenwege ausgeschieden. Die 
Ausscheidung beginnt in der Regel nach etwa 2 Min., nach 3 Min. ist sie stete aufgetreten; 
Farbetoffe, di die als Kontrolle statt der Bakterien eingespritzt wurden, zeigten, verglichen mit 
Bakterien, keinen merklichen Unterschied. Bei Injektion der Bakterien in den großen Kreis- 
lauf ist die Ausscheidung der Bakterien durch den Urin immer reichlicher als die Ausscheidung 
in die Galle. Die Ausscheidung durch Niere und Galle dauert lange nach dem Schwund der 
Bakterien aus dem kreisenden Blute fort. Bei der Injektion in das Portalgefäß werden die 
Bakterien zuerst durch die Galle ausgeschieden. Kleine Mengen von schwach virulenten Bak- 
terien gehen schnell im Organismus zugrunde, ohne daß es zur Ausscheidung kommt. Die 
Funktion der Leber ist für die Widerstandsfähigkeit des Organismus von großer Bedeutung. 
Bei geschädigter Leberfunktion wird die antibakterielle Keimverwahrungsfähigkeit der Leber 
zeláhmt, die Klappenwirkung der Leberzellen geht verloren. Die entgiftende Funktion der 
Leber geht auch daraus hervor, daß Milch, in den großen Kreislauf injiziert, in kurzer Zeit 
den Tod herbeiführt, während bei der Injektion in das Pfortadergefá8 das Versuchstier am 
Leben bleibt. Wird eine gewisse Menge Bakterien in den großen Kreislauf injiziert, so tritt 
ferner ein reaktive Abnahme der Leukocytenzahl auf, während nach der Injektion derselben 
Bakterienmenge in das Portalgefäß bei lebergesunden Kaninchen eine reaktive Zunahme, bei 
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Me pen Kaninchen aber wieder eine Abnahme festgestellt werden kann. Ebenso 
wie die Leukooytenzahl geben endlich auch die anatomischen Befunde an den Organen der 
Versuohstiere eine Stütze für die Annahme einer antibakteriellen Leberfunktion. 
Kister (Hamburg)., 
Robertson, Carriek: Intravenous injections in septie conditions. (Intravenóse Injektio- 
nen beiseptischen Zuständen). Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr.2, 8. 218—220. 1925. 
| Verf. wendet sich an die Praktiker und empfiehlt, bei sepsisverdächtigen Zuständen 
nicht erst die Resultate komplizierter bakteriologischer Methoden abzuwarten, sondern mög- 
lichst bald, auch prophylaktisch mit intravenösen Einspritzungen zu beginnen, von 
denen er sehr gute, mitunter ‚dramatische‘ Erfolge gesehen haben will. Er verwendet „Eusol‘“, 
welches offenbar mit der Dakinschen Lösung verwandt ist. Kreuter. 
Davis, David J.: The pathology and bacteriology of putrid and gangrenous processes 
with special reference to the fusiform bacilli and Vineent's spiroehete. (Die Pathologie 
und Bakteriologie von putriden und gangrünósen Prozessen mit besonderer Berück- 
sichtigung des Bacillus fusiformis und der Vincentechen Spirochaete.) (Dep. of pathol. 
à. bacteriol., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) Illinois med. journ. Bd. 47, Nr. 3, 
S. 200—204. 19295. | 
- A Die oben genannten Infektionen werden in 3 groBee Gruppen eingeteilt. An erster Stelle 
stehen die durch das Bacterium coli hervorgerufenen Nekrosen. Die zweite Gruppe ist an 
den Welchschen Gasbrandbacillus und verwandte Anaerobier geknüpft. Zur dritten Gru 
gehören die fusiformen Bacillen und Spirochäten, welche meist gleichzeitig und a - 
dem in Verbindung mit den gewöhnlichen Eitererregern vorkommen. Die Spirochäten 
sind außerordentlich verschieden, während die fusiformen Bacillen gleichmäßiger auftreten. 
Ihre Hauptlokalisation sind die Tonsillen, die Umgebung der Zähne, im Magen-D 
der Wurmfortsatz und das Coeoum und schließlich die Genitalien. Am bekanntesten von den 
durch Spirochäten hervorgerufenen Krankheitsbildern ist die Vinoentsche Angina. Ferner 
sind schwere Entzündungen des Zahnfleisches, die Alveolarpyorrhöe und eine jauchige Mittel- 
ohr entzündung, sowie Lungenabscesse und Bronchiektasien die häufigsten Produkte der 
Spirocháteninfektion. An den Genitalien sitzen die Erreger unter normalen Verhältnissen 
im Präputialsack in 25%, der Fälle und bis zu 36%, der Fälle in der Umgebung der Klitoris. 
Im nn hat sich das Kaninchen als am empfänglichsten herausgestellt. Prophy- 
laktisch kommt die Behandlung der Tonsillarkrypten oder die Entfernung der Mandeln in 
Betracht. Therapeutisch haben sich die Arsenik präparate als am wirksamsten erwiesen. 
Kreuter (Nürnberg). 


. Arnholz, Fritz: Zur Pathologie und Therapie des Erysipeloids. (Krankenh. d. 
jüdischen Gem., Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, 8. 736—750. 1925. 
Das Erysipeloid der Finger ist bis heute genetisch noch nicht vollkommen 
geklärt. Verf. hatte in 2 Monaten Gelegenheit, 20 Fälle zu beobachten, was ihm Ver- 
anlassung gibt, zur Frage der Ätiologie Stellung zu nehmen. Schweinerotlauf, 
Erysipeloid und die Erreger der Mäusesepsis sind nach der heutigen Auffassung 
der meisten Autoren identisch. Die Infektion ist nur durch eine verletzte Haut 
möglich. Die Übertragung erfolgt bei Menschen fast ausschließlich durch das 
Schwein. Bei diesem Tier tritt der Rotlauf in drei Hauptformen auf: als Septicämie 
mit hohem Fieber und schweren Allgemeinerscheinungen, als lokaler, milder verlaufender 
Prozeß, der als Backsteinblattern bezeichnet wird, und schließlich in einer chro- 
nischen Form, die aus Hautnekrosen, Gelenkerkrankungen und Veränderungen am 
Herzen besteht. Die Infektion geschieht beim Schwein fast ausschließlich vom Darm 
aus durch das Futter. Beim Menschen kommt fast nur die mildere Infektion vor, 
die sich den Backsteinblattern vergleichen läßt. Therapeutisch wird das Höchster 
Serum „Susserin“ empfohlen, das in der Dosis von 0,2 ccm auf 1 kg Körpergewicht 
am wirksamsten ist. Besonders in protrahierten Fällen soll es sich sehr bewähren. 
Sein günstiger EinfluB beim Menschen ist ein wichtiger Beweis dafür, daB das Ery- 
sipeloid der Finger und der Rotlauf der Schweine durch den gleichen Erreger 
hervorgerufen werden. Kreuter (Nürnberg). 
Peteo: Die Therapie der Tuberkulose der Kmoehen und Gelenke. (19. Kongr. d. 
Dtsch. Orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. I X. 1924.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, 
Beih., S. 276—281. 19205. 
Bericht aus dem Spitz yschen Spital über die therapeutischen Resultate bei der 
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Knochen- und Gelenktuberkulose. Auf dem Dach des Krankenhauses ist eine Frei- 
luftstation von 40 Betten eingerichtet. Tag und Nacht sind dort die Patienten draußen. 
Etwa die Hälfte aller an Tuberkulose Erkrankten passiert diese Station. Man begnügte 
sich aber keineswegs mit der Freilichtbehandlung, sondern jede Erfolg versprechende 
Therapie wurde angewandt. Die Röntgenbestrahlung hatte vor allem einen günstigen 
Einfluß auf die fistelnden Fälle. Die medikamentös spezifische Behandlung mag in 
einzelnen Fällen als unterstützende Therapie wirksam sein, eine überragende Rolle 
vermag sie zur Zeit nicht zu spielen. Auch Parallelserien zwischen spezifisch behandelten 
Fällen und solchen, bei denen eine Allgemein- und orthopädische Therapie durchgeführt 
wurde, ergaben keinen Vorsprung der 1. Gruppe. Die orthopädisch-chirurgische Behand- 
ang spielt immer noch die erste Rolle. Von 312 Spondylitis-, 202 Koxitis- und 166 Knie- 
'ıngusfällen wird der Endausgang geschildert. Die Spondylitis wird im Beginn mit 
%eilextension im Bett, später mit Gipsbett und Mieder behandelt. 48 Fälle wurden 
sach Albee operiert. Mortalität 1195, Heilung 17%. Die Coxitis wurde gleich häufig 
ait Extension und mit Gipshose und Entlastung behandelt. In die Augen fällt bei der 
Extensionsbehandlung die wesentlich gróBere Zahl der Gelenke, die beweglich wurden, 
3$ gegen 3. Gestorben sind im ganzen 10,5%, geheilt 23%. — Auch beim Kniefungus 
erfolgt die Heilung bei der Extensionsbehandlung mit guter Beweglichkeit. Mortalität 
56%, Heilung 38,595. — Die Statistik weist schlechtere Zahlen auf als die von Kisch 
veröffentlichte, aber das Material war so schwer, daß die Zahlen über die Heilerfolge 
doch ein Trost sind. Grauhan (Kiel). 

Philibert, Andr&: Traitement du tétanos. (Behandlung des Tetanus.) Progr. méd. 
Jg. 53, Nr. 6, S. 205—212. 1925. 

Verf. berichtet über seine Kriegserfahrungen. Als das wichtigste Schutzmittel 
weichnet er die prophylaktische Antitoxininjektion: 10—20 com subeutan möglichst 
ade Nähe der Wunde; bei größeren Wunden soll diese Injektion nach 8 Tagen wieder- 
fait werden. Ist der Tetanus schon ausgebrochen, so ist eine sorgfältige Desinfektion 
dr Wunde erforderlich und Vernichtung des Toxins. 1. Wundbehandlung. Han: 
delt es sich um eine Verletzung an einem Finger oder einer Zehe, so empfiehlt Verf. 
de Amputation. Sonst kommt breite Eröffnung der Wunde und sorgfältige Entfernung 
von etwa vorhandenen Fremdkörpern in Frage. Persönlich hat Verf. gute Erfahrungen 
mit Dauerberieselung der Wunde mit Reiswasser gemacht. Nach den Untersuchungen 
vn Hiblers verliert der Tetanusbacillus im Reiswasser sehr bald seine Fähigkeit, 
Toxin zu bilden. Verf. glaubt, daß es gelingt, durch die Dauerberieselung mit Reis- 
wasser den Tetanusbacillus avirulent zu machen. Abwechseln kann man auch mit 
aner Tropfenirrigation von Tetanusantitoxin in die Wunde. 2. Neutralisation 

des Toxins. Anwendung von Serum. Das Toxin, das schon an die nervösen 
Zentren fixiert ist, läßt sich nicht mehr beeinflussen, sondern nur das Toxin, das noch 
im Blute zirkuliert. Man muß große Dosen nehmen: 40—60.ccm täglich. Da die 
Resorption des Toxins durch die Nervenendigungen erfolgt, ist der beste Weg, das 
Antitoxin in oder wenigstens in die Nähe der peripheren Nerven zu injizieren. Da dies 
technisch nicht immer möglich ist, empfiehlt Verf. die subcutane Injektion des Anti- 
toxins möglichst in die Nähe der Eingangswunde. Zweckmäßig ist nur die Injektions- 
stelle täglich zu wechseln. Serumreaktionen kommen vor, müssen aber der Schwere 
der Grundkrankheit wegen in Kauf genommen werden. Ernstere Zufälle hat Verf. 
niemals gesehen; intravenöse Injektionen sind zu vermeiden. 3. Symptomatische 
Bebandlung. Für den Kranken absolute Rube, verdunkeltes Zimmer usw., um 
Außrenreize zu vermeiden, die Krampfanfälle auslösen könnten. Bäder sind verboten. 
Unter den Medikamenten spielt die Hauptrolle.das Chloral; damit gelingt es meistens 
den Kranken in Schlaf zu versetzen und Anfälle zu unterdrücken. Hutchings empfiehlt 
das Chloreton. Von der Carbolsáure, alle 3. Stunden 1—3 cem einer 3proz. Lösung sub- 
eutan, die Bacelli empfiehlt, hat Verf. keinen Erfolg gesehen. Auch das Magnesium- 
sulfat, wenigstens intralumbal, lehnt Verf. als zu gefährlich ab, die subcutane Anwen- 
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dung läßt er gelten. Er persönlich beschränkt sich aber auf Chloral. Bei der Kranken- 
behandlung wichtig ist eine gute Mundpflege und Desinfektion, da sonst die Gefahr 
der Bronchopneumonie besteht und Ernährung der Kranken, insbesondere Zufuhr 
von Flüssigkeit, wenn nicht anders möglich, durch subcutane Kochsalzinfusionen. 

| Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Hürter, J.: Rezidivierender ehroniseher Tetanus. (Stádt. Krankenh. Mainz.) Med. 
Klinik Jg. 21, Nr. 6, S. 198—200. 1925. 

Hürter konnte einen rezidivierenden chronischen Tetanus bei einem 
Kriegsteilnehmer nach Verwundung beobachten und gibt bei der differentialdiagno- 
stischen Wichtigkeit die Krankengeschichte des Falles eingehend wieder. 

Die Infektion erfolgte danach im Mai 1918, ging nach 6 Rüockfáüllen, die bald nur in Be- 
klemmung, bald in ausgesprochenen Krampfzuständen bestanden, schließlich ohne äußerlich 


nachweisbare Ursache in das akuteste Stadium über und führte in diesem nach 6 Jahren zum 
Exitus. Auf die in der Literatur erwähnten Fälle und die Behandlung wird kurz eingegangen. 
Bierotte (Berli 


Mosti, Renato: Sul tetano postoperativo. (Über den postoperativen Tetanus.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 82, H. 18, 8. 629—631. 1925. 

Es ist bekannt, daß bei Operationen, während deren eine Beschmutzung des Ope- 

rationsgebietes mit Darminhalt stattfindet, Starrkrampf zum Ausbruch kommen 
kann. Im menschlichen Kot sollen in 5%, der Fälle Tetanusbacillen vorhanden 
Bein. 
. Vert. bringt 2 hierher gehörige Beobachtungen. Im 1. Fall handelt es sich um eine gan- 
gränöse eingeklemmte Hernie, bei welcher eine Darmresektion notwendig war. Am 
10. Tage nach der Operation entwickelte sich ein tödlich verlaufender Tetanus. Beim 2. Fall 
war eine Kolporkaphie ausgeführt worden und am 3. Tage hatte durch eine Stuhlentleerung 
eine ausgiebige Beschmutzung der Wunde stattgefunden. Trotzdem heilte sie primär, aber 
am 14. Tage entwickeln sich die ersten Erscheinungen des Tetanus, welcher unter Karbol- 
und Serumbehandlung ausheilte. Kreuter (Nürnberg). 

Bivona, Santi: Un caso di tetano in operato di resezione del ginocchio, guarito colla 
eura Bacelli. (Ein Fall von Tetanus nach Resektion des Kniegelenks, nach Bacelli 
geheilt.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, H. 18, 8. 631—634. 1925. 

Bei einem 20jährigen jungen Menschen entwickelte sich nach einer Kniegelenksresektion 
eine Beugecontractur, welche eine Nachresektion erforderte. Im Anschluß an diese 
kam es in der 3. Woche zu den Erscheinungen des Starrkrampfes. Über den Infektionsmodus 
ließ sich keine Klarheit gewinnen. Verf. wandte die von Bacelli angegebene Karbol- 
behandlung an, wobei er langsam ansteigend bis zu einer Höchstdosis von 0,6 g Karbolsäure 
pro Tag kam. Mit dieser Methode wurde der Fall in mehreren Wochen zur Ausheilung 


gebracht. | Kreuter (Nürnberg). 
| Geschwülste: 


Fiseher, Albert: Beitrag zur Biologie der Gewebezellen. Bine vergleiehend-biologisehe 
Studie der normalen und malignen Gewebezellen in vitro. Arch. f. mikroskop. Anat. 
u. Entwicklungsmech. Bd. 104, H. 1/2, S. 210—261. 1920. 

Eine große Menge von Fibroblasten- und Epithelkulturen ergab, daß normale 
Fibroblasten nicht imstande sind, sich in vitro zu vermehren, wenn sie unter experimen- 
tellen Bedingungen als vereinzelte Zellindividuen isoliert gehalten werden. Eine Kolonie 
von Fibroblasten kann nicht aus einem einzelnen Zellindividuum entstehen, selbst 
wenn die günstigsten Ernährungsbedingungen hierfür vorhanden sind. Meist gehen 
dann die Zellen nach kürzerer oder längerer Zeit zugrunde. Bleiben dagegen mehrere 
Zellen in guter protoplasmatischer Verbindung untereinander, so tritt Zellteilung und 
Vermehrung auf, die zur Entstehung neuer Kolonien führen. Dabei läßt sich beobach- 
ten, daß Phasen zahlreicher Mitosen abwechseln mit Phasen, in denen kaum eine 
einzige Zelle in Teilung gefunden wird. Dieses Verhalten weist auf die Notwendigkeit 
der physiologischen Integrität der Zellindividuen hin; es darf daher eine solche Kultur 
nicht als Kultur von Fibroblasten schlechthin betrachtet werden, sondern als Kultur 
eines Teilorganismus, eines Stückchens von regenerierendem Bindegewebe. Es zeigte 
sich ferner, daß die direkte plasmatische Verbindung einzelner Zellen auch für andere 
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Gewebefunktionen eine Rolle spielt. Züchtet man z. B. einzelne Herzmuskelteilehen, so 
kontrahieren sich diese jedes für sich und zwar nicht in gleichem Rhythmus, dagegen 
kann simultane Kontraktion von autologen oder homologen embryonalen Herzmuskel- 
stückchen erzielt werden, wenn ein echtes Zusammenwachsen zwischen contractilen 
Fragmenten stattfindet. Es gelang jedoch nicht, heterologe Herzmuskelfragmente 
(z. B. Huhn und Ente) zum Zusammenwachsen und zur simultanen Kontraktion zu 
bringen, obwohl beide nebeneinander gleich gut in derselben Kultur gedeihen. Epithel- 
zellen behalten in vitro ihren epithelialen Charakter bei, auch wenn sie durch viele 
Generationen fortgezüchtet werden; niemals verbinden sie sich mit Fibroblasten, die 
m derselben Kultur vorhanden sind. Isolierte Epithelzellen zwischen Fibroblasten 
vermehren sich nicht, sondern sterben ab; nur in Kontakt mit anderen Epithelzellen 
vermögen sie weiter zu leben. Bestimmte maligne Gewebszellen (Peyton-Roussches 
Hühnersarkom) veralten sich anders; sie haben auch als isolierte Zellen die Fähigkeit 
sch zu teilen und zu vermehren und so Anlaß zur Bildung neuer Kolonien zu geben. 
Es ist daher sehr leicht möglich, solche Kulturen unbegrenzt zu züchten. Die Teilung 
besteht anscheinend in einfacher Abschnürung von neuen Zellen. .Auch Verschmelzung 
weier Zellen vor der Teilung, also eine Art Konjugation, wurde beobachtet. Der 
Insstz von embryonalem Gewebssaft ist für Kulturen von Sarkomzellen nicht not- 
wendig, damit sie leben und sich vermehren können. Ihren malignen Charakter be- 
balten die Sarkomzellen auch in der Kultur bei. Durch Injektion auch sehr alter Kul- 
turen gelingt es stets, bei Hühnern neue Sarkome hervorzurufen, die in der. Zeit von 
4-6 Wochen zum Tode des Tieres führen. Hartmann (München)., 

Olin, T. E.: Über tertiärluetische Geschwäülste, die malignen Neubildungen gleichen. 
Duodecim Jg. 40, Nr. 11, 8. 501—510. 1924. (Finnisch.) 

An Hand von 2 Fällen wird betont, wie häufig luetische Geschwülste unnötiger- 

wise operiert werden. Ylppö (Helsingfors). 

Königswieser: Über die Art der Einflüsse von Tumoren auf die Deformitätenbildung. 
(19. Kongr. d. Disch. Orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 46, Beih., 8. 256—264. 1925. 

Ein Tumor, der außerhalb des Knochens z. B. in der Muskulatur sitzt, kann indirekt 
durch Veränderung der Muskelspannung zu einer Deformierung führen. Sitzt die Ge- 
schwulst im Knochen selbst, so wird sein Aufbau direkt verändert. So führte ein Fibrom - 
in der lateralen unteren Femurmetaphyse zu einem schweren Genu valgum. Die ab- 
norme Belastung des lateralen Teiles der Epiphyse infolge des Tumors führte hier zur 
Wachstumshemmung, die Entlastung des medialen Teiles der Wachstumszone förderte 
das Längenwachstum. So entstand in verhältnismäßig kurzer Zeit ein hochgradiges 
X-Bein. — Ein Osteom des Fibulakópfchens verdünnte durch Druck den hinteren 
Teil der Tibia, die Folge war eine nach vorn konvexe Verkrümmung des Schienbeins. 
Em Fibrom im oberen Teil des Femurschaftes verursachte eine Coxa vara. Die Arten 
der deformierenden Wirkungen von Tumoren sind 1. Störungen in der Wachstumszoneg; 
2. Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit auf Zug oder Druck; 3. Störungen des auf 
einen Skelettabschnitt wirkenden Kräfteverhältnisses. Grauhan (Kiel). 

Harbitz, Franeis: Geschwülste mit Xanthomgewebe. Norsk magaz. f: laegeviden- 
skaben Jg. 86, Nr.4, 8. 321—348. 1925. (Norwegisch.) ` 

Drei scharf geschiedene Gruppen unterscheidet der Verf. 1. Geschwülste in den 
Sehnenscheiden. Davon werden 9 Fülle beschrieben. Sie sind charakterisiert durch 
lappigen Bau, scharfe Begrenzung, wéiche Konsistenz und intensiv gelbe Farbe, manch- 
mal mit rotbraunen Flecken. Sie entwickeln sich öfter nach Trauma oder wachsen 
nach einem solchen rascher. Ihr Wachstum ist außerordentlich langsam, 5—20 Jahre, 
und erreichen nur eine Größe von hasel- bis walnußgroß. Die Geschwülste bestehen 
aus eigentümlichem Fettgewebe — Xanthomgewebe — und zahlreichen Riesenzellen 
und Pigmentablagerungen. Sie kommen besonders oft an den Beugesehnen der Finger 
vor, sehr viel seltener an den Strecksehnen. Diese Geschwülste müssen als echte Sarkome 
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von gutartigem Charakter aufgefaßt werden. 2. Geschwülste der Gelenkkapsel und der 
benachbarten Fascien und Schleimbeutel. 7 Fälle. Auch diese Geschwulsttypen sind 
gutartig, gleichen histologisch den Sarkomen, doch tritt das Xanthomgewebe mehr 
zurück. 3. Multiple symmetrische Xanthome oder generelle Xanthomatose, 3 Fälle. 
Lieblingsstellen sind Knie, Ellbogen, Rima natium, Augenwinkel. Es sind gelappte, 
gelbliche große Knoten oder Geschwülste. Es gibt eine jugendliche Form, besonders im 
Pubertätsalter auftretend auf erblicher Basis, und eine bei Erwachsenen, die besonders 
bei Patienten mit chronischen Lebererkrankungen vorkommt. Man kann diese 3. Gruppe 
auffassen als einfache Ablagerungen infolge einer Cholesterinämie. Port (Würzburg). 


Bulkley, L. Dunean: Buceal eaneer treated medieally. (Mundkrebs, medizinisch 
behandelt.) Cancer Bd. 2, Nr. 2, 8. 161—173. 192b. 

Verf. versucht an der Hand von 13 Krankengeschichten in ausführlicher Weise dar- 
zutun, daB der Krebs der Lippe, Zunge, Mandeln, des Kehlkopfs und der Mundschleimhaut 
mit strenger Diät und einem Gemisch von Ichthyol, Zinköl und Rosenwasser in Salbenform ohne 
Operation und Röntgenbestrahlung zu heilen imstande ist. Kaerger (Kiel). 

Bloodgood, J. C.: The differential diagnosis of periosteal bone lesions. (Die Diffe- 
rentialdiagnose der periostalen Knochenerkrankungen.) Radiology 8, 8.432. 1924. 

Die meisten periostalen Knochenerkrankungen, ob gut- oder bösartig, ergreifen 
viel mehr den Schaft als die Epiphyse, während die zentralen Erkrankungen nahezu 
gleichmäßig auf Schaft und Epiphyse verteilt sind. Bei einem Bruch wird das Sarkom 
gewöhnlich übersehen, er ist aber bei den periostalen Sarkomen etwas sehr Ungewöhn- 
liches, wenn man von den Endstadien, wo die Diagnose nicht mehr zweifelhaft ist, ab- 
sieht. Beim Bruch sieht man gewöhnlich den ,Nadelcallus“‘ im Markschatten. Bei der 
Osgood-Sclatterschen Krankheit, die mitunter mit einem Sarkom verwechselt wird, ist 
der Knochen unter der kranken Epiphyse normal. Der Vergleich der kranken mit der 
gesunden Seite läßt gewöhnlich jeden Zweifel über die Art der Krankheit schwinden. 
Die Tuberkulose befällt gewöhnlich die Epiphyse nahe dem Gelenk. In der Regel findet 
man die Zerstörungsbezirke im Knochen mehrfach und sehr häufig in beiden Knochen 
des Gelenkes. Zur Unterscheidung der syphilitischen Periosterkrankung vom Sarkom 
sollte immer die Wassermannsche Reaktion angestellt und, wenn diese negativ ist, 
durch spezifische Behandlung Klärung versucht werden. Der Nachweis mehrfacher 
- Krankheitsherde und anderer Zeichen von Syphilis und eine sorgfältige Prüfung des 

-Röntgenbildes tragen wesentlich dazu bei, daß ein Sarkom ausgeschlossen werden kann. 
Chester C. Schneider.“ 

Codman, E. A.: The nomenelature used by the registry of bone sarcoma. (Die Be- 
nennung bei der Registrierung von Knochentumoren.) Americ. journ. of roentgenol 
a. radium therapy Bd. 18, Nr. 2, S. 105—126. 1925. 

Die Zersplitterung in der Benennung von Knochentumoren hat dazu geführt, durch 
ein Komitee von Pathologen, Chirurgen und Röntgenologen eine Einteilung zu schaffen. 
1. Metastatische Tumoren, klinisch ungünstig, zentral gelegen, histologisch den Typus 
des Ursprungstumors nachahmend. 2. Periostale Fibrosarkome, vom Periost ausgehend, 
den benachbarten Knochen nicht zerstórend, sondern nur verdrángend, histologisch den 
Fibrosarkomen der Fascien ähnlich sehend. Sie machen keinen Knorpel, Osteoidsubstanz oder 
Knochen. 3. Osteogenetische Tumoren, die eigentlichen Knochensarkome, klinisch 

tig, meist an den Enden des Schaftes der langen Röhrenknochen gelegen, zerstören 
sie die normale Knochensubstanz und bilden selbst bei ihrem Wachstum viel neuen, meist 
radiär angelegten Knochen. Medulläre und subperiostale Formen gehen ineinander über. 
Als Unterabteilungen kommen vor die sklerosierende und die teleangiektatische Form. 
4. Zu den entzündlichen Knochenerkrankungen gehört die Ostitis fibrosa, Paget- 
sche und Recklinghausensche Krankheit, deren Prognose nicht ungünstig ist. 5. Gutartige 
Riesenzellentumoren. 6. Als seltene Form gutartige Knochenmarksangiome. 
7. Ewings Tumor, ein gemischtzelliges Sarkom mit Knochenneubildung und zerstörendem 
Einwachsen in die Nachbarschaft. Auf Röntgenbestrahlung gut ansprechend. 8. Myelome, 
ein aus en — meist multipler Tumor. Verf. glaubt, daß es sich klinisch 
ermöglichen läßt, alle bisher bekannten Formen unter diesen 8 Rubriken unterzubringen 
und fordern zur kritischen Mitarbeit auf. Beispiele aller aufgeführten Formen mit bildlichen 
Darstellungen werden gebracht. Carl (Königsberg i. Pr.). 
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Looser, E.: Über die Cysten und braunen Tumoren der Knochen. (Chirurg. Klin., 
Univ. Zürich u. chirurg. Abt., Kantonspit., Winterthur.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 189, H. 1/3, S. 113—188. 1924. 

Verf. beleuchtet von einigen grundsätzlich neuen Gesichtspunkten aus manchen 
bisher unklaren Begriff der Knochenpathologie. Diese wird nach ihm in vielen Punkten 
dadurch so kompliziert und verworren, daß man bislang versucht war, bei System- 
erkrankungen, bei denen zweifellos allgemeine Schädigungen das Skelett als Gesamtheit 
treffen, einzelne lokale, besonders augenfällig erkrankte Stellen als für die betreffende 
Krankheit typische pathologische Bilder zu betrachten, obwohl solche lokalen Ver- 
ànderungen ohne allen Zweifel nur auf rein lokale Gründe zurückzuführen und der 
eigentlichen Systemerkrankung nur aufgepfropft sind. — Sie sind daher durchaus 
geeignet, das Bild der ursprünglichen Erkrankung zu komplizieren und zu verwirren. 
Das Skelett stellt als ganzes eine physiologische Einheit dar mit einzelnen Punkten, die 
statisch einer besonderen Belastung und Beanspruchung ausgesetzt sind und dem- 
gm bei allgemeinen Erkrankungen des Skelettes Schädigungen in besonderem 
Maße ausgesetzt sind, da sie in ihrer Widerstandskraft bei ihrer starken Beanspruchung 

gegenüber anderen Stellen herabgesetzt sind. An solchen Stellen bilden sich dann 
Veränderungen aus, die für manche Systemerkrankungen geradezu typisch erscheinen 
können (rachitische Auftreibungen) und doch den Typ der eigentlichen Grundkrank- 
het. iso etwa der Rachitis, durchaus nicht rein repräsentieren. Als solche lokalen 
Bildangen werden besonders oft Cysten und braune Tumoren gefunden. Sie bilden be- 
kantlich die regelmäßigen Begleiterscheinungen der sog. Ostitis fibrosa, deren 
Pathologie bislang zu den unklarsten Gebieten der Knochenpathologie gehörte. Verf. 
zmmt nun der Ostitis fibrosa ihren selbständigen Charakter als einer eigenen Erkran- 
ung. Die für diese Krankheit chrakteristische, fibröse Umwandlung des Knochen- 
sırks bei gleichzeitigem Umbau des Knochens ist nach ihm als ein rein lokaler Prozeß, 
der lokal, nicht allgemein bedingt ist, aufzufassen. Verf. konnte in einem seiner ver- 
#entlichten Fälle nachweisen, daß er mit absoluter Regelmäßigkeit in Abhängigkeit 
von mechanischen Irritationen und von Blutungen entstand. Dieselbe mechanische 
Entstehungsursache gilt nun auch für die Cysten und braunen Tumoren. Sie entstehen 
nsch einem Trauma durch Knochenmarksblutungen. Die Blutungen erzeugen durch 
Druck lokale Hohlräume in Knochen, die sich mit dem sich verändernden Blut anfüllen 
und zu den charakteristischen Cysten werden. Dort, wo die Blutergüsse und die Cysten 
an der Stelle der durch sie zerstörten Corticalis liegen, kann durch das dort noch vor- 
kandene osteogenetische Gewebe der zerstörten Corticalis Organisation eintreten, und 
es entstehen die braunen Tumoren, riesenzellenhaltige Gebilde, die sich durch das Fehlen 
der Gewebsunreife durchaus von echten Blastomen unterscheiden. Ein solcher posttrau- 
matischer Symptomenkomplex (Markfibrose, Bildung von Cysten und braunen Tumoren) 
bildet sich natürlich sehr viel leichter an einem erkrankten Skelett aus als an einem nor- 
malen. Daher pfropft sich die sog. Ostitis fibrosa gerne einer Systemerkrankung des 
Skelettes auf. Verf. konnte für den ersten seiner publizierten Fälle, den er mit großer 
Sorgfalt einer eingehenden Untersuchung unterworfen hat, und der klinisch sowohl wie 
anatomisch eine Ostitis fibrosa aufwies, als eigentliche Grundkrankheit eine Osteoporose 
nachweisen.” Eine solche Betrachtungsweise macht es auch durchaus verständlich, 
warum Cysten so selten &m normalen Skelettsystem sich finden und warum sie, falls sie 
doch dort gefunden werden, stets solitär sind. Das normale Skelett bietet eben genügend 
Schutz gegen Markblutungen; und entstehen solche doch einmal, dann finden sie sich 
fast nur bei jugendlichen Personen, deren biegsame Knochen noch eher eine traumatische 
Blutung im Markraum zustande kommen lassen als die weniger biegsamen Knochen 
älterer Personen. Verf. veröffentlicht außer dem erwähnten Fall noch 5 weitere, bei 
denen sich Knochencysten und braune Tumoren im Anschluß an Osteomalacie, Osteo- 
porose, Ostitis fibrosa (Paget) sowie posttraumatisch am gesunden Skelett entwickelt 
hatten. Lemke (Stettin). 
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venbahnen das konservative Verfahren nioht ausschlieBt. Anch die Gashacilleninfektien der 
dndestrielien. ‚Verletzung iat eine Amputaticnsindikation. . ‚Endlich OR ampntiert werden, — 
wenn die Mogi ake tiner fanktionellen Verwertung des nach X "a kudiung 
resultierenden. Oliödes nicht in. Aussicht steht. Die Amputstion soll der — Eee 
Xeristzuug. baldmögh ekst folgen. 'Bekundàne Amputationen sind ernster und ungün- 
stiger. Ist Zuwarten wegeti Schacka erforderlich, o ist Vermeidung jeden Bhitverhistes. teiten- 
‚der Gesichtspunkt. Zu beachten ist, daß die primär im Schock mangelade Blutong — 
narh Erho oiung des Verletzten: wieder einsetzen kann. Liegt dj Notwendi uto 
der. Amputation. zü Tage, a hisiht dis umsehnürende Gommibinde am: beaten - 
während des Zuwartens liegen. ‚Die, Wunden werden möglichst peinlich dasnäiziertz | 





















verschoben werden, ' 
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im ühngen ruhig gestellt. Für den Ort der Araputation sollen im allgemeinen C«eeichhspénkio = i 





‚mögliebster Stumpflänge maßgebend aim. Amnisdetiocen un ubeten Uciteesobénikas vi sd x 
haben eine hohe Mortalit&t (8,495 ji Unten aibitte unter D. Zoll unà wuiziG» Am. 
 Xiberechenkel herauf nimmt die Mortalitat toch xu (195. 1897, and 2196, Übersichtatabelle). i 
‚Nernpreinigung der Verletzung mit Kaklens EN oed wie aid iuf X6 Aschlich als Kisenbahoe: imma, 
Fabrik. oder StraBenschmutz. Nur wenn mit der Ratip Fanidet tec in die Wonden eingedrun- 
"n sind, ish Vorsicht | am Platze. Btrafbisserh4sieolpn- Jodina Tfetar dtoxmpsbe 
N Narkose. gehen wiederholte. Morphios Uveoredsmiestisu creans, die. den Ne 
Ps Vorbereitung ech atus Stickoryani als Setäubungemöttel zei. 
Lebensunlähige Lappen dürfen wur Btumpideckung nicht verwendet werden. Muskeigewebe — 
(Bleibt imc d in will nicht erhalten, bedeutet sher auch nach der: Degeneration. für das $ 
Knochenende óinmenes Pobster. Nerven müssen häler — — Apoti. = 
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ostale Knochenabsetzung ist besonders bei Infektion gefährlich; die Sägefläche 
wird daher mit einem Periostmantel bedeckt. Wunddrainage und Schienung ist notwendig. 
Es folgen Einzelangaben über die verschiedenen Amputationen an Arm und Bein. Die Er- 
werbsminderungsschätzung der „International Association of Industrial Accident Boards 
and Commissions'*, die sich für den Oberarmverlust auf 75, für den Unterarmverlust auf 60, 
für den Oberschenkelverlust auf 75, für den Unterschenkelverlust auf 509%, belaufen, erscheinen 
für den Oberschenkel als wesentlich zu hoch. Zur Verth (Hamburg). 


Demel, Rudolf: Ein Fall von sehwerer Pfühlungsverletzung. (J. chirurg. Univ.-Klin., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 190, H. 1/2, 8. 131—135. 192b. 

Ein 55jühriger Mann fállt von einem Kirschbadn 6 m hoch auf ein Eisengitter, wobei 
ihm ein 60cm langer Eisenpfahl in die linke Weiche eindrang. Befund: Schwerer Schock; 
in der Gegend der rechten vorderen Axillarfalte eine 4 cm lange Quetschwunde, kein Haut- 
emphysen, kein Pleuraerguß, kein Bluthusten. In der linken Weiche eine 12cm lange Riß- 

hwunde, aus der Netz hervorquillt. Starke Bauchdeckenspannung; Erbrechen, Urin 
eane Blut. — Große Laparotomie: Man findet 1. einen großen RiB im Mesocolon trans- 
versum; durch diesen RiB ist die oberste Jejunumschlinge hindurchgerutscht in die en 
omentalis und nach Zerreißung auch des kleinen Netzes vor dieses prolabiert (2 Abb.); 2 
2 Leberwunden. Therapie zu 1.: Darmresektion, zu 2. Naht; Reinfusion des in der Bauch- 
kähle befindlichen Blutes (ca. i. Liter). — Die Wunde in der Axillargegend, die als von der 
Bsuchverletzung unabhängig angesehen au wird genäht. — Exitus 17 St. p. o. Die 


Obduktion zeigt außer dem bei der Operation festgestellten Befund eine Durchstoßung 
des Lig. falciforme hepatis, des Zwerchfells rechts von der Mitte und des rechten Lungen- 
wserlappens. K. Wohlgemuth (Chiginau)., 


Seppato, U.: Osservazione sperimentale sulla causa della morte per enfisema 
seitoentaneo generalizzato. (Experimentelle Beobachtungen über die Todesursache 
beim ausgedehnten Hautemphysem.) (Istit. di clin. chir., univ., Parma.) Sonderdruck 
sus: Boll. d. soc. med., Parma Ser. 2, Jg. 18, H. 1/2, 10 S. 1925. 

Während das Hautemphysem i in den meisten Fällen umschrieben bleibt und eine 
wübergehende Komplikation bedeutet, kann es zu einem sehr ernsten Ereignis werden, 
enn es sich rasch bildet und unter einen gewissen Druck zu stehen kommt. Man nimmt 
a, daB es vom Halse aus abwürts zum Mittelfellraum steigt und durch Druck auf die 

poBen Gefäße und das Herz den Tod herbeiführt. Stoppa to suchte die Frage nach der 
unmittelbaren Todesursache durch Versuche mit 3 Kaninchen und 6 Hunden zu klären, 
indem er durch eine Hohlnadel mit Hilfe eines Gebláses Luft unter die Haut einpreßte. 
Übereinstimmend machten sich bei allen Tieren unter Schmerzäußerung Atembeschwer- 
den bemerkbar, wenn das Gas den Hals erreicht hatte. Es traten bald nachher Preß- 
stmung mit verlängerter Ausatmung und dann unter dem Bilde der Erstickung der 
Tod ein. Als Todesursache muß ein doppelseitiger Pneumothorax ange- 
sprochen werden, der regelmäßig bei der Sektion gefunden wurde und teilweise 
vorher schon bei den Tieren auf dem Röntgenschirm festgestellt worden war. Wahr- 
scheinlich entsteht er durch das Platzen einiger Blasen des mediastinalen Emphysems 
mit ZerreiBung der Pleura mediastinalis. Da schon mehrfach Beispiele von doppelsei- 
tigem Pneumothorax mit allgemeinem Hautemphysem beschrieben worden sind, bei 
denen das Mediastinalemphysem als Folge des Pneumothorax gedeutet worden ist, 
muB man auf Grund der experimentellen Beobachtungen auch daran denken, ob der 
doppelseitige Pneumothorax in diesen Fällen nicht auch als sekundäre Folge des Emphy- 
sems aufzufassen sei. A. Brunner (München). 

Peters, Kurt: The new speeifie therapy in eollapse. (Die neue spezifische Therapie 

bei Kollape.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr.6, 8. 346—347. 1925. 

Fortlaufend erscheinen günstige Berichte über die spezifische Behandlung des 

Kollapses durch Reizung des respiratorischen Zentrums mit dem Alkaloid 
Alpha-Lobelin. Es kommt für alle exogen verursachten Schädigungen und Läh- 
mungen des Atemzentrums in Betracht und bewirkt in Minuten dieselben Erfolge wie 
künstliche Atmung in Stunden; seine Anwendung (intravenöse Injektion aus Ampullen) 
ist wesentlich bequemer als die umständliche Ausführung der künstlichen Atmung 
oder die Apparatur zur Sauerstoffeinatmung. (Keine Mitteilung eigener Erfahrungen. 
Reproduktion einer Atmungskurve. Ref.) Colmers (München). 
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Levy, Walter Edmond, and Henry Maeheca: Glucose and insulin in the treatment 
of shoek. (Glucose und Insulin in der Behandlung des Schocks.) New Orleans med. 
a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 11, 8. 478—480. 1925. 

Beim klinisch diagnostizierten Schock besteht eine mehr oder weniger starke 
Acidosis. Traubenzucker subcutan und intravenös konnte für sich allein eine Zustands- 
änderung nicht hervorbringen; erst Insulin brachte eine rasche Besserung. 

5. Gerlach (Stuttgart). 


Allgemeine Narkose, lokale Anüsthesie : 


Reichel: Spättodesfälle nach Chloroformnarkose. (Stadikrankenh., Chemnitz.) Arch. 


f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, 8. 640—649. 1925. 

Neuere Fälle schwerer Chloroformvergiftung lassen Verf. 4 alte, sich an eine Blind- 
darmentzündung anschließende in gleichem Lichte erscheinen. In 9 Tagen ereigneten sich 
7 Todesfälle an akuter gelber Leberatrophie. 24—36 St. setzte nach einem freien Zwischen- 
raum die Krankheitserscheinungen mit Unruhe, Bewußtseinstrübung und Pulssteigerung 
ein. Die subikterische Färbung der Scleren wird in den folgenden Tagen deutlicher. Es tritt 
ausgesprochene Gelbfärbung der Haut ein. Dazu Steigerung der geschilderten Erscheinungen. 
Der Tod erfolgte 2—3 (4—5) Tage nach der Operation. Von den 11 Fällen betrafen 3 Kinder 
unter 10 Jahren, 3 unter 15, 2 unter 20, 1 Mädchen von 21 Jahren und nur 2 ältere Personen 
von 37 bzw. 57 Jahren. Das entspricht auch sonstigen Angaben im Schrifttum. Außer den 
erwähnten Fällen erinnert sich Reichel in den 40 Jahren, seit er im wesentlichen der Chloro- 
formnarkose treu geblieben ist, nur an vereinzelte Fälle. Bisher sind nur wenig über 160 Fülle 
beschrieben, überwiegend — in 9 von 11 Fällen des Verf. bei Appendicitis — bei entzünd- 
lichen Baucher n. Aber die mangelnde Einheitlichkeit der Fälle — auch nach asep- 
tischen Eingriffen trat das Bild auf — läßt daran denken, ob nicht gelegentliche Verunreinigung 
des Chloroforms schuld sein könne. Nähere Untersuchung mit den üblichen Mitteln gab zu- 
nächst keinen Anhalt. Auch waren mit gleichem Chl. andere Operationen ohne solchen 
Zwischenfall ausgeführt worden. Die Prüfung durch Fühner ergab, daß das Chloroform 
nicht den Anforderungen des D.A.B.V. entsprach. Aber volle Klärung konnte nicht erreicht 
werden. R. nimmt en, daß es sich vielleicht doch um Verderben einiger Chloroformflaschen 

ehandelt hat, und daß man seinen Gebrauch trotz seiner ins s einschränken solle und 
i Kindern darauf verzichten. ulenkampff (Zwickau). 

Gauss, C. J.: Die Nareylenbetäubung mit dem Kreisatmer. (Univ.-Frauenklin., 
Würzburg.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 23, 8. 1218—1226. 1925. 

Es sind schon 10 000 Narcylennarkosen ohne Todesfall bekannt. Neben weiteren 
Vorteilen hat es aber auch Nachteile (Geruch, Explosionsgefahr, Verschlechterung der 
Luft, Kostspieligkeit). Die beiden letzten Übelstände sollen durch den neuen Gauss- 
Drägerschen Narkoseapparat beseitigt werden. Der Kranke atmet seine, mit neuem 
Sauerstoff versehene und von CO, gereinigte Atemluft wieder, denn das eingeatmete 
Narcylen verläßt den Körper unverändert. Eine Abbildung veranschaulicht den neuen 
Apparat. Die Untersuchungen erstreckten sich auf die Frage: kann man auf ein kon- 
stantes Gasgemisch rechnen? Es ergab sich, daß die Werte der Konzentration 1—3%, 
über dem analytisch ohne Kreisatmung bestimmten Wert lagen, was bei der großen 
Betäubungsbreite bedeutungslos ist. Die Untersuchungen auf den CO,-Gehalt ergaben 
nie Werte, die 0,23%, übersteigen, was ebenfalls bei dem normalerweise um 4% liegenden 
Gehalt praktisch keine Rolle spielt. Die entgiftende Kalipatrone genügt für eine durch- 
schnittliche Betriebsdauer von 51/,—6 Stunden. Störungen machten sich bei Erfah- 
rungen an 1500 Narkosen nicht bemerkbar, dagegen angenehm die fehlende Luftver- 
schlechterung. Eine Explosionsgefahr erscheint beseitigt, da schon 15 cm vom Über- 
laufventil überhaupt kein Narcylen mehr nachweisbar war. Immerhin sollte man des- 
halb doch nicht mit offenem Feuer arbeiten. Die Ersparnis ist bedeutend. Kreisatmer 
75 lin der Betäubungsstunde und 60 ] Sauerstoff, bei freier Ausatmung 300 l und 24010. 
Der Preis sinkt von 6 auf 1,50 M. pro Stunde. Im übrigen sollen die Kosten nicht aus- 
schlaggebend sein. Die Stickoxydulnarkose kostet 15—16 M. Ein Vorteil ist, daß auch 
kleinere Modelle verwendet werden können. Mit der amerikanischen Wiederatmungs- 
methode hat diese Narkoseform nichts zu tun, da ja gerade die Kohlensäure entfernt 
wird. | Kulenkamp/f (Zwickau). 
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Hillman, O. Stanley, and Raymond E. Apperly: Splanehnie analgesia, with record 
ef ninely-one eases. (Splanchnicusanüsthesie in 91 Füllen.) Lancet Bd. 208, Nr. 17, 


S. 863—867. 1925. 

Die Anästhesie wird ausgeführt nach der Methode, die Verff. in derselben Zeitschrift 
vom 12. VIL auf Seite 70 veröffentlichten, nur mit dem Unterschiede, daß er jetzt die In- 
jektion gegenüber dem ersten Lendenwirbel macht, statt 90 nimmt er jetzt nur noch 60 ccm 
einer l proz. Novocainlösung. Verff. gehen dann kurz auf die einzelnen Fälle und Literatur ein 
und kommen zu dem Ergebnis, daß die Splanchnicusanästhesie, kombiniert mit leichter Äther- 
gabe während der ganzen Operation gegenüber der Allgemeinnarkose große Vorteile bietet. 
Vor allem werden postoperative Lungenkomplikationen vermieden. So beobachteten Verff. 
unter den 91 Fällen nur lmal Exitus infolge Bronchopneumonie. Die Atmung ist während 
der ganzen Operation ruhig und gleichmäßig, ee tritt eine völlige Erschlaffung ein und Intoxi- 
kationen werden vermieden. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Lehmann, K.: Kollaps bei reetaler Äthernarkose. Ugeskrift f. laeger Jg. 87, 


Nr. 17, 8.415. 1925. (Dänisch.) 

49jähriger, sehr kräftiger Mann erhielt vor einer Gesichteoperation 200 g Äther und 75 g 

lie. Da er nach !/, Stunde noch nicht völlig betäubt war, wurde Ätheri tionsnarkose 
zgeben, worauf nach 20 Minuten völlige Toleranz eintrat. Die Operation dauerte 1 Stunde 
zd verlief glatt. Nach Abschluß derselben wurde der Darm mit Wassereinlauf vom noch vor- 
tandenen Äther entleert. Ein paar Minuten darauf kollabierte Patient plötzlich, Aufhören der 
Bespiration, Puls unfühlbar. Stimulantia. Rasche Erholung. Patient war früher schon mit 
Ätherchloroformgemisch narkotisiert worden ohne Zwischenfall. Port (Würzburg). 

Arland, J. P.: Intravenous anaesthesia in surgieal practice. (Intravenöse Anästhesie 
in der chirurgischen Praxis.) (Indian station hosp., Kirkee.) Indian med. gaz. Bd. 60, 
Nr.5, S. 210—212. 1925. 

Verf. hat die Methode bei eingeborenen Indern angewandt und berichtet über 6 der- 
utig behandelte Fälle. Er legt die zu injizierende Vene unter Hautinfiltration mit — 
Apothesinlösung frei und schlingt einen Faden um das Gefäß. Dann wird das betreffende 
Ted durch Hochheben anämisch gemacht und zentralwärts der Esmarchsche Schlauch an- 

In die jetzt kollabierte Vene werden unter Druok in peripherer Richtung bis zu 
&ccm mit destilliertem Wasser hergestellter 0,5 proz. Apothesinlóeung eingespritzt, darauf 
ir vorher angelegte Faden geknotet und die Wunde geschlossen. Nach Ausführung der 
Üperation wird der Schlauch langsam gelockert und abgenommen. Auf diese Weise wurden 
xhmerzlos ein Sequester und ein Fremdkörper aus dem Unterarm entfernt (Injektion indie 
Vena mediana basilica) eine Cireumcision (mit Injektion von 25 cem Apothesinlösung in die 
sa der Peniswurzel freigelegte tiefe Dorsalvene) vorgenommen, ein Skorpionstich und ein AbsceB 
an der Hand behandelt und eine Unterschenkelamputation wegen Fußgangrän (Injektion in 
&e V.saphena hinter dem Femurkondyl) ausgeführt. | Kempf (Braunschweig). 
Vollhardt: Optoeain ,,B*, ein weiteres neues Lokalansestheticum. ( Bezirkskrankenh., 


München-Pasing.) Fortschr. d. Med. Jg. 48, Nr. 3/4, 8. 38—39. 1925. 

Das Kombinationspráparat Optocain B, dessen Giftigkeit 10mal so gering ist wie die 
des Novocain, ist zusammengesetzt aus dem p-Aminobenzoyldiäthylaminoäthanp! mit 
Magnesiumsalzen und Zusatz von Suprarenin. Der erste Anteil dient als Vehikel, damit die 
Mg.-Ionen in die Nerven eindringen können. Nachdem sich das Mittel bei kleineren Eingriffen 
gut bewährt hatte, wurden Tierversuche zur Feststellung der Giftigkeit gemacht. Danach ist 
se 10 mal geringer als die des Novocains: Aus der Anwendung bei größeren Operationen geht 
hervor, man in halber Konzentration wie Novocain gute und reizlose Wirkungen bekommt. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Hillen, Jaequeline: Bemerkungen zu den handelsfertigen Novoeain-Suprarenin- 
tabletten (Höelist). (Pharmakol. Laborat., Univ. Amsterdam.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 4, Nr. 15, 8. 726—121. 1925. — | 

Vgl. dies. Zentrlo. 31, 804. | 

Anderson, J. Gordon: The elimination of morphin and other accessory drugs in 
eperations under local anaesthesia. (Die Fortlassung des Morphiums und anderer Bei- 
gaben bei Operationen mit Lokalanásthesie.) Ann. of surg. Bd.81, Nr.5, 8.994 


bis 1001. 1925. 

Das Morphium ist nicht geeignet, empfindliche Patienten gegen die Eindrücke des Opera- 
tionssaales und der Novocaininjektion abzustumpfen. Vielmehr werden diese unter Morphium 
ebenso unangenehm empfunden wie von unvorbereiteten Patienten. Kopfschmerzen, Übel- 
keit, Brechen, Urinverhaltung, Ruhigstellung des Darmes und Herabsetzung der Atmung 
(Pneumonie-Gefahr) sprechen gegen die Anwendung des Morphiums. Trotzdem empfiehlt 
Verf. seine Anwendung nach der Operation zur Abschwächung der postoperativen Schmer- 
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zen. Verf. verwirft ferner den Zusatz von Adrenalin zur Novocainlösung. Bei gründlicher 
Biutstillung auf dem Operationstisch ohne Adrenalin ist die Gefahr der Nachblutung geringer. 
Seine Fähigkeit, die örtliche Betäubung zu verlängern, kann entbehrt werden, da die Novocain- 
wirkung auch so lange genug vorhält. Gefahren des Adrenalin: Erhöhung des Blutdruckes 
(Atherosklerose), Herzstörungen und andere Vergiftungserscheinungen. Bei Patienten, die 
sich dem psychischen Trauma des Operationssaales nicht gewachsen fühlen, kombiniere man 
die örtliche Betäubung mit der Lachgasanalgesie nach Crile. Bei reiner Lokalanästhesie ist 
es außerordentlich wichtig, den Patienten durch geeignete Unterhaltung seelisch abzulenken. 
und ihn nicht durch unvorsichtige, seinen Wachzustand vergessende, Bemerkungen von Opera- 
teur oder Assistenz zu erregen. (Auf die Wirkung von Morphium -- Scopolamin geht Verf. 
nicht ein.) Hauswaldt (Braunschweig). 


Frigyesi, J.: Lokalanüsthesie bei gynükologisehen Operationen. Kurzer Auszug 
des referierenden Vortrages. (Hauptstädt. Frauenspit. a. Bákatsplatz, Budapest.) Zen- 
tralbl. f. Gynükol. Jg. 49, Nr. 23, 8. 1254—1261. 1925. 

Verf. faßt seine mit den verschiedensten Vorgehen einer örtlichen Betäubung bei 
gynákologischen Eingriffen gewonnenen Erfahrungen zusammen und erläutert die 
Resultate an Tabellen. Die kombinierte Anwendung der parasakralen und paraverte- 
bralen Anästhesie hat Verf. wegen ihrer Umständlichkeit aufgegeben. Bauchwandan- 
ästhesie und parasakrale hat er mit der Anästhesie des Plexus hypogastricus kom- 
biniert. So erlangte er in 76%, der Fälle eine totale Anästhesie, 20%, partielle und 
395 Versager. Auch bei den partiellen Anästhesien ließ sich die Operation ohne 
Narkose zu Ende führen. Bei Kombination eines solchen Vorgehens mit der Kappis- 
schen Anästhesie ließen sich 82%, Vollerfolge erzielen und 17%, partielle Anästhesien. 
Dies Ergebnis war mit 21/,—3 g Novocain zu erreichen. Aber das Verfahren ist 
kompliziert und nicht ungeführlich. Bei vaginalen Operationen wurde die parasakrale 
Anästhesie mit der des Plexus hypogastricus kombiniert; 90%, volle Anästhesien. 
Ausführung der hypogastrischen Anästhesie: 6—7 cm seitlich des 5. Lendenwirbels 
Stich auf den Proc. transversus und an ihm vorbei auf den Lendenwirbelkörper. Die 
Nadel wird zurückgezogen und etwa !/,cm seitlich 30 ccm ?/, proz. Novocainlósung 
beiderseits eingespritzt. In 11 Jahren führte Verf. 883 Laparotomien und 214 in den 
Abdominalraum reichende vaginale Operationen in örtlicher Betäubung durch. Die 
Erfahrungen und die Wahl der Methode bei den einzelnen Eingriffen werden übersicht- 
lich in Leitsätzen zusammengefaßt. Kulenkampff (Zwickau). 

Dimitrijew: Weitere Beobachtungen über lokale Anästhesie mittels Injektion von 
1%, Bromkalilösung. (Gouvernementkrankenh., Archangelsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 21, S. 1128. 1925. 

Verf. ergänzt seine vorläufige Mitteilung über lokale Anästhesie mittels Injektion 
von lproz. Bromkalilösung. Die anästhesierende Wirkung beginnt 5—7 Min. nach 
der Injektion, erreicht nach 15 Min. ihre volle Wirkung und dauert bisweilen 3 St. 
Komplikationen wurden nach der Injektion nie beobachtet. Eine gewisse Schmerz- 
haftigkeit bei der Injektion dürfte auf den Kaligehalt der Injektionsflüssigkeit zurück- 
zuführen sein. Verf. empfiehlt die 1 proz. Bromkalilósung für die lokale Anästhesie, 
weil das Bromkalı billig ist und sich leicht in Lösungen sterilisieren läßt. Dencks. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Groedel, Franz M., und Heinz Lossen: SehutzmaBregeln gegen elektrische Unfall- 
sehäden in modernen Röntgenbetrieben. (Hosp. z. Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) 
Med. Klinik Jg. 21, Nr. 13, S. 465—466. 1925. 

Die Mitteilung eines tödlichen Unfalls eines Arztes und seiner Gehilfin im Röntgen- 
betriebe durch den elektrischen Strom gibt Anlaß zu dem Hinweis, daß der Staat 
bei der Róntgenkunde sich bisher nicht in mindesten seiner Verantwortung bewußt 
geworden ist und zu praktischen Vorschlägen, um die wichtigsten Gefahrenquellen 
seitens des elektrischen Hochspannungsstromes im Röntgenbetriebe abzustellen. Ge- 
fahren liegen nicht vor, wenn bei einem Transformatorapparat die Röhre nicht direkt 
an den Hochspannungswechselstrom geschaltet ist. Beim Wechselstromtransformer 
mit direkt am Hochspannungswechselstromkreis eingeschalteter Röhre, bei dem bei 
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einpoliger oder doppelpoliger Einschaltung des Menschen in den Sekundärstromkreis 
dauernd Spannung nachgeschoben wird, müssen Sicherheitsschalter zur automatischen 
selbsttätigen Stromunterbrechung bei gesteigerter Stromentnahme angebracht werden. 
Als akustisches Signal muß ein Summer so lange ertönen, wie der Transformer einge- 
schaltet ist. Ausschalter müssen so angebracht sein, daß die Schwerkraft stets im Sinne 
der Schalteröffnung wirkt. Die Hochspannungsleitungen sind besonders gut gegen 
Durchbruch zu sichern. Holthusen (Hamburg)., 

Matas, Rudolph: Remarks on the delayed or remote appearanee of X-ray burns 
ilter long periods of lateney. (Bemerkungen über das verspütete oder entfernte Auf- 
meten von Róntgenstrahlenverbrennungen nach langer Latenzzeit. Americ. journ. 
4 roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 1, 8. 37—40. 1925. 

Bericht über 2 Fälle. Ein typischer Basedow wurde mit alter Apparatur 3 Jahre lang 
zit monatlichen Pausen dazwischen behandelt. Am Ende der Bestrahlung waren alle Krank- 
xitssymptome verschwunden. 4 Jahre lang blieb Patientin frei von jeglichen Krankheits- 
sscheinungen. Dann trat eine Verdickung der Haut zuerst am Nacken, später an der Brust 
ef. die in Nekrose überging. Nach vorübergehenden meningitischen Reizungen trat dann 
— Reinigung der Wundflächen ein, die später durch Thierschsche Lappen gedeckt 

Bei einem zweiten Patienten wurde nach einer Mammaamputation eine Nachbe- 
anaing ausgeführt in einem Zeitraum von 3 Jahren. Danach 3 Jahre lang ohne Störungen. 
Dann zeigte ach eine Röntgendermatitis, die in Gangrän überging. Auf den Geschwürsflächen 
biete sich von den Randstellen der Haut aus ein neues Carcinom das inoperabel wurde. 
Carl (Königsberg i. Pr.). 
Podestà, Vittorio: Studi sperimentali sulle lesioni intestinali da raggi X nella appli- 
eazeae della radioterapia profonda intensive. (Eixxperimentelle Untersuchungen über 
Darmschädigungen durch Röntgentiefentherapie.) (Istit. di radiol. e di eleitroterap., 
wr., Genova.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 4, 8. 201—216. 19265. 

Versuche an großen gesunden Hunden. Röntgenbestrahlungen des Unterleibes 
z; Filtern, durch die Haut hindurch. Einmalige Bestrablungen mit Erythemdosis 
kanen beim Hunde leichte Veränderungen am Darme hervorrufen. Percutane, von 
aner größeren Anzahl von Feldern ausgegebene Erythemdosen können zur Geschwulst- 
udung und partieller Stenosierung des Darmes führen. Über die therapeutischen 
Dosierungen hinsusgehende Bestrahlungen von mehreren Feldern aus bedingen fast 
regelmäßig den Tod des Versuchstieres unter schwerer Prostation und Durchfällen. 

Ernst Freund (Wien).°° 

Bauermeister, W.: Die versehiedenen Formen der Magenperistaltik und -spasmen 
m Röntgenbild. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 3, S. 393—401. 1925. 

Die normale Peristaltik stellt sich so dar, daß alle Wellen symmetrisch zu einer 
angenommenen Achse des Magens verlaufen. Bei reinen Neurosen finden wir diese 
Peristaltik erhalten, wenn auch mit schnellerem Ablauf der Welle. Bei stärkeren Graden 
von Reizzuständen durchschneiden die peristaltischen Wellen die Kernachse. Verf. 
nennt diese Peristaltik, solange sie symmetrisch bleibt, Peristalsis dissecans (bei Ulcus 
ventriculi et duodeni). Sowie diese Symmetrie aufhört, d. h. das Wellenzentrum außer- 
halb der angenommenen Kernachse, sogar außerhalb des Kernes liegt, pflegt ein schwe- 
seres Krankheitsbild, z. B. Pylorusstenose, vorzuliegen. Bauermeister nennt diese 

Form Peristalsis asymmetrica obliqua. Die gewöhnliche peristaltische Welle hört am 
Ende des Corpus ventriculi auf, während die definitive Entleerung durch die sog. kon- 
zentrische Schlußkontraktion erreicht wird. Retroperistaltik wird oft vorgetäuscht 
durch eine einfache Retropression des Mageninhalts bei vergeblicher Auspreßbewegung. 

— Verf. beschreibt dann neben dem Spasmus der großen Kurvatur einen spastischen 
Zustand am Fornix ventriculi, dessen Entstehung er auf Zusammenziehungen der 
Schrägmuskulatur, insbesondere der sog. Stützschlingen zurückführt. Dieser Spasmus 
fornicis kann am besten bei den ersten Schlucken der Auffüllung beobachtet werden, 
während er später leicht verdeckt wird. Er kommt eigentlich nur bei geschwürigen 
Prozessen hoch oben an der kleinen Kurvatur vor, während tiefer sitzende Ulcera den 
Typus des Spasmus der großen Kurvatur zeigen. Harms (Hannover). 


— 212 — 


Borak, J., und K. Goldhamer: Experimentelle Beitrdge zur Rüntgenanatomie und 
«pathologie der Gelenke. (J. anat. Lehrkanzel, Univ. Wien u. allg. Krankenh., Wien.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 3, S. 341—358. 1925. 

Durch Injektion von Jodkalilösung in die Extremitätengelenke von Leichen und 
lebenden Versuchstieren wurde der Füllungs mod us geprüft, der sich als typisch für 
die einzelnen Gelenke und unabhüngig von der Injektionsstelle zeigte. Auch die Art 
der Ausbreitung der Kontrastflüssigkeit in der Umgebung des Gelenkes ist konstant 
und zu erklären durch das Vorhandensein von Stomata zwischen den Synovialzellen 
und ferner durch die Anordnung und Dicke der fibrósen Kapselanteile. Binnendruck 
und Permeabilitàt werden von der Menge der Injektionsflüssigkeit, von der Schwer- 
kraft (Lagewechsel) die Verteilung bestimmt. Für die Flüssigkeitsverteilung kommt 
außerdem noch die Adhäsionskraft in Betracht, insofern die Ansammlung hauptsächlich 
an Stellen des geringsten Widerstands (Recessus und Bursae) eintritt, weiter aber auch 
die Capillarkraft, die bei polarem Lagewechsel einen Teil der Flüssigkeit entgegen der 
Schwerkraft hebt. Auch unter Berücksichtigung des Viscositätsunterschieds und des 
anderen — diffusen — Entstehungsmodus des entzündlichen Gelenkexsudats ergeben 
sich prinzipielle weitgehende Analogien zur intra- und extraartikulären Ausbreitung 
der pathologischen Ergüsse, besonders bei gonorrhoischen und rezidivierenden rheuma- 
tischen Erkrankungen, zu begleitenden Periostitiden und Knochenatrophien. — Art 
der Füllung und Ausbreitung sowie der Einfluß des Lagewechsels wird im einzelnen 
genau beschrieben. 23 Abbildungen. -  Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Simon, Thilo: Über einige Beobachtungen am Pneumoperitoneum bei aufrechter 
Stellung und horizontaler Rückenlage. Dissertation: Erlangen 1924. 4 8. 

Die Anlegung eines Pneumoperitoneums ist, wie Verf. bei sich selbst erprobte, 
sehr unangenehm bis zum Kollaps und 3 Tage anhaltenden Schmerzen. Untersuchungen 
am Lebenden und der Leiche führten zu der Feststellung, daß die Ligamenta nicht die 
Fixationsfaktoren darstellen, sondern nur Regulatoren bei verschiedenen Körperstel- 
lungen. Die Peritonealduplikstoren bewirken die Rückkehr der Organe in ihre Normal- 
lage. Organstützen sind die Gefäßröhren und die Bauchdecken, welche letzteren wie 
ein Korsett um die Organe fixierend wirken sollen. Außerdem stützt das Fettpolster 
des Gekröses, weshalb Magere an Gastroptose leiden. Der Tonus der Organmuskulatur 
gilt als die Eigenkraft zur Stützung der Organe. Maz Weichert (Beuthen, O.-8.). 

Smithies, Frank, and Riehard Bartlett Oleson: The visualization of the biliary traet. 
A new method by intravenous injeetions of tetrsbrom-phenolphthalein. (Die róntgeno- 
skopische Darstellung des Gallensystems. Eine neue Methode mit intravenósen Injek- 
tionen von Tetrabrom-phenolphthalein.) Illinois med. journ. Bd. 47, Nr.2, 8.97 
bis 100. 1925. 

Das angegebene Mittel wird in stark verdünnter Lósung, die nach strenger Vor- 
schrift herzustellen ist, intravenós gegeben. In regelmäßigen Abständen gemachte 
Aufnahmen der Lebergegend zeigen, daB in den nichterkrankten Bezirken der Leber 
das Bild klar ist, und daB im Verhültnis zu der verminderten Ausscheidung des Farb- 
stoffes durch die Leberzellen das Bild unklar wird. Die relativen Unterschiede lassen 
einen Rückschluß auf den Grad der Schädigung zu. Carl (Königsberg 1. Pr.). 


Graham, Evarts A., Warren H. Cole and Glover H. Copher: Choleeystography: 

The use of sodium tetraiodophenolphthalein. (Die Darstellung der Gallenblase. Die An- 
wendung des Natriumtetrajod-Phenolphthaleins.) (Dep. of surg., Washington univ. school 
of med., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr.16, 8.1175—1177. 1925. 
Die Autoren haben mehrfach über die Technik und die Ergebnisse der Darstellung der 
Gallenblase nach intravenöser Injektion von Halogen- Phenolphthaleinen gesprochen, ihre letzte 
Mitteilung bezog sich auf den Vergleich von Tetrabromphenolphthalein und Tetrajodphenol- 
phthalein (vgl. dies. Zentralo. 81, 60). Es ging aus dieser Mitteilung hervor, daß das Tetrajod- 
phenolphthalein wegen seines erheblich größeren spezifischen Gewichtes den Vorzug vor dem 
Tetrabromphenolphthalein verdient. Allerdings erwies sich das Jodsalz etwas giftiger als das 
Bromsalz, doch konnte dies dadurch ausgeglichen werden, daß man beim Jodsalz nur geringere 


eh tina 







dea Mittele bendb Die Aut 


toren s berichten ente, daß es ihnen — t 
er Kor brneevegs d einer chemisch 










isiti filtriert rb and. yten 
mra Li E eketia i in Ampollas 
mand a W | Die j án zwei Teilen wit eier. 
um intravenös zwischen. 7 30 and 9 Un $ ei uüchternesn Patienten. 


regnen 4 Fálle mit Tetrabrompbenalph = 


À Der vorliegende 2. Band des — id j 
co mdie ANiohihosititt dte l- Bandes ( 





= ienerscheizungen, in 189 der | Falle, unmittelbar nach | der Kinspritgung i ob 30 Minuten 





xe leichten Ropbeohmers, end Übelkeit, 18 rs der Fälle zeigten schwerere Er 
. @enungen für mehrer Stunden mit plötzlichen Absinken des Blutdrucks und einer leichten: 
 Gdwekmrdie. Allle Patienten waren am nächsten Tage irei von jeden Nebenerscheinungen, 
Oe mit dem Jodaaie dagegen behandelten Patienten zeigten in 8695 der Fálle keine Neben- 
. zcheinungen und nur in 14%, der Fälle Nebenerscheinungen leichteren Orades, wihrend die 
- khenerscheinnngen schwereren Grades, die. nach dam Bromaalz beobachtet wurden, nach: 
32 dodsalz nicht mehr eintreten. Dan chamisch reine Tetrajod piexohtbthafela hat 
ii neben dom Vorzag den —— — —— * — noch den Vorzug 

jet geri ugeren Bittigkeit. 25 -Holfelder (Frankfurt) 


0$ Lehrbuch der. Strahlentherapie. Hor x x Hans Meyer. Ph 8 es usen 
— im der Chirurgie. Hrag- 
BA XI, 1038. u Tat. "GM. Ba N Mi 
£i — unib d dis, I Sess opipió e in der. | 

logie und Ophthalmologie. Um das Werk 
sschen. und als geschlosse Ganzes a in res | — reper esrb i e "Teil 
a nea abzurun atl, ein yaka 
"s. Die allgemeinen Gesetze des elektrischen Stromes, sie 1 ten der Röntgen- à 
cien und des Radiums sind unter Zugrundelegung der modernsten Erkeantaisse über den: 
mbau kurz und markant von H. Baerwald definiert, — H, Rapp beschreibt in Kürze 
<sarate, Röhren und Meßapparate, Es folgt. von. demselben Autor s ein kurzer Abriü der 
"raklenbiologie, eine ARNAR der bekanıhlan Ntrahlenwirkar suf Haut, Keim- 
Tín. Blut usw. unter Betonung der Stchlenschädhrunsn. — Die methodischen Grond- 















JErergle einschließlich der Öto-, Ehino-, Latyngoh 






















ex der ehirungsohen Köntgentkerapie wreden von Boitelder < . Verbedingung. 

x x die Dre as ee —— AN d Ast- — mor einer genügenden 
— — Kenntzus der der 'ım bestrahlten Hörp o ie fios 
2 $ ee mäßige Anord : Vermeidung ‚gelähr- 
— in — 

emi pidan B. 


—— deunge: 

iden int Xiutfedderac dtd — eii d js — E | 
aos F'ekderwátiet plane ia die Praxis ee — mei 
ui — vor: Etzulilernecbidureng dureh Kamulation. very E n B; 
Hag sar praktische Artesten mit Bontgenatrahlen, Die mannigfachen Anwendun a 
a idoakktivi: Subetanaer, Inhalation, Injektion, Einbringung ix Kapseln ü jeden 
cen Form, sone die en g von Erüanationscapillaren w den on Werne uud Paot 
Die Darstellu lung dor Therapie dor bösartigen Üeschwülrte erue — 






—— Bei- r 










— = Wert der Sirableotherapio j; “Überhaupt, der a enda Y 


e —— dooh kommt Werner -— wenn auch. 


bestritten. din ipe s evidente Wirk »katiopsor gie guuster 
neinwirkung, umstrikten die Frege der Dosierung und inabesen ur de. Den er 
iger achon leute die Frage der. Indikationsstellung. -Wernerháltaun der rthiohen. 
‚der Strahlen fest, die ..Carcinom-Dosis" als. prinzipielle X Gadèstdnai wat 
Led g-prinzipieli and von vorte 


reiri — letzten Endes auch auf Dosen, die dicht ari der Grenze der Toleranz egra, a AIRE. 
ticus ist eine auf Wochen verteilte ; Eine. &X&kte, räumlich bomögene Dosierung fordert Wer- 

zer nicht in dem Mabe, wie e una schon zur besseren statistischen Auswertung des Materials. 
a | emebeint, Die: Anwendung des Dickfilters: ist sonst meist verlassen, | Der. 
Jinische Tei zeugt von der zeichen. Erfahrung des Verf., der Bericht über zwei peheilte Fälle 





























— — ist: TE — d pee Thebesi us berichtet aus der Rehmieden- 
chen KlNMrik über Heliotbesagie der chin a Tuberkulos. An Auen, eines reichen. 
| Kennen ani Cirirgie XXIL : = RES 


— 214 — 


Bildermaterials zeigt er die erfreulichen Resultate, die sich sogar in der Ebene bei E 
richtiger orthopädisch-konservativer Behandlung erzielen lassen, wenn nur die genügende 
duld nicht fehlt. Über die dankbare Röntgenbehandlung der tuberkulösen Lymphome be. 
richtet Petersen. — Die Darstellung der Röntgentherapie der Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke ist O. Jüngling übertragen. Die gründlichen Darlegungen über die kombiniert- 
konservative Behandlung der einzelnen Gelenke und Krankheiteformen sind wohl aus dem 
eigenen Lehrbuch des Verf. bereits weiteren Kreisen bekannt. Auch über die Erfolge der 
Röntgenbehandlung der Aktinomykose berichtet J üngling. — Um so mehr der Wert der Rönt- 
gentherapie bei den meisten malignen Tumoren vielfach in Zweifel gezogen wird, um so mehr 
hat der Röntgentherapeut das Recht und die Pflicht, auf den Wert der Methode bei gewissen, 
meist hyperplastischen Erkrankungen der parenchymatösen Organe hinzuweisen. So berichtet 
Holfelder über Wert und Indikation der Röntgentherapie bei der Basedowstruma, den An- 
giomen, den Papillomen des Kehlkopfes und einer ganzen Reihe anderer häufiger und seltener 
Erkrankungen. Sicher verdient gerade die Bestrahlung der Basedowstruma weit mehr Ver- 
breitung als bisher. Der Grundumsatz bietet einen guten Anhalt für Toxieität und Dosierung 
des Falles, die in reziprokem Verhältnis zu stehen scheinen. Die Entzündungsbestrahlung 
nach Heidenhain wird ausführlich berücksichtigt, da bei weiterem Ausbau sicher positive 
Erfolge zu erwarten sind. Birch-Hirschfeld behandelt die Strahlentherapie des Auges. 
Die von ihm beschriebenen schweren Schädigungen des Auges durch Röntgenstrahlen sind 
anderenorts bei üblicher Dosierung nicht beobachtet worden. Beck und Rapp legen den 
Nutzen der Strahlentherapie in der Oto-Rhino-Laryngologie dar. Dem Ganzen angefügt ist 
dankenswerter Weise ein Abschnitt über Diathermiebehandlung aus der Feder von Stein. 
Bei Arthritis deformans und gonorrhoica ist ja die Diathermiebehandlung bereits allgemein 
verbreitet. Noch recht wenig geübt bei uns ist die Methode der Fulguration und Elektro- 
koagulation; gerade von letzterer ist bei den malignen Tumoren Gutes berichtet worden und 
deshalb die Schilderung der Technik im Rahmen dieses Buches zu begrüßen. Das Buch ist 
jedem Chirurgen, der bemüht ist, sich in die Strahlentherapie einzuarbeiten, zu empfehlen. 
Es wird seinen Weg machen. Ä | Fritz Abeles (Frankfurt a. M.). 
Mayo, W. J.: The relative values of surgery and radiotherapy. (Vergleichende 


Beurteilung der operativen und Strahlenbehandlung.) Minnesota med. 8, S. 7. 1925. 

Wenn man die augenblickliche Bedeutung der Strahlenbehandlung der bósartigen Ge- 
schwülste richtig abschätzen will, muß man die Ergebnisse der modernen operativen Krebs- 
behandlung berücksichtigen. Die Statistiken müssen aus jüngerer Zeit stammen, damit man 
sicher ist, daß die neuen Operationsmethoden angewandt sind, es muß aber auch hinreichend 
lange Zeit, 3—5 Jahre, seit der Operation verstrichen sein, damit man Klarheit über die Zahl 
der Heilungen gewinnt. Der Krebs besteht aus der parasitischen Krebszelle, die der Organismus 
als Fremdkórper behandelt. Um die Krebszelle herum wird das Bindegewebe verdrüngt, 
es schrumpft und schnürt die Blutzufuhr ab. Die Strahlenwirkung liegt nicht allein in der 
Zerstórung der embryonalen Zellen, sondern auch in der Entwicklung solcher Massen von 
Bindegewebe, daß zweifellos auch hierdurch ein Teil der Krebszellen zerstört wird, vielleicht 
sogar alle, die durch die Strahlen nicht abgetötet wurden. Die modernen Operationen ent- 
fernen nicht allein das kranke Gewebe, sondern auch die Bahnen, auf denen die Krebszellen 
über den ursprünglichen Herd hinaus sich verbreiten. Die regionären Lymphdrüsen werden 
im Ganzen entfernt. Zugegeben, daß die Bestrahlung oft die Lymphdrüsenmetastasen günstig 
beeinflußt, indem sie die unreifen Zellen, die ihr Wachstum verursachen, zerstört und ein 
Wachstum des Bindegewebes hervorruft, das die Blutzufuhr abschnürt, so ist sie doch keines- 
wegs so zuverlässig, wie eine nach wohlüberlegtem Plan ausgeführte Operation, und bringt, 
wenigstens so weit es Mayo nach seiner Erfahrung beurteilen kann, selten Heilung. Bowing 
hat an Schnitten von Krebsgewebe, das vor und nach der Bestrahlung entnommen war, gezeigt, 
daB nach der Bestrahlung oft eine Anderung in der Struktur der Zelle eintritt, daß die undiffe- 
renzierten embryonalen Zellen Neigung zeigten, sich zu differenzieren und zu reifen. Die gut 
ausgeführte chirurgische Operation ist der Strahlenbehandlung ganz ungeheuer überlegen, 
namentlich in der Genauigkeit, mit der die Diagnose gestellt und die Grenzen der Erkrankung 
bestimmt werden können. Der Chirurg arbeitet ja längst nicht mehr mit dem bloßen Auge 
allein, sondern mit dem Mikroskop. In Zweifelsfällen wird die Art der Erkrankung schnell und 
genau in 3 Minuten durch die Untersuchung von Gefrierschnitten bestimmt, und nicht allein 
ob, sondern wie bösartig sie ist. Wenn die Zellen in hohem Maße undifferent sind, erscheint 
die Operation wegen ihrer unmittelbaren Gefährlichkeit und der geringen Heilungsaussichten 
nicht so zweckmäßig wie die Bestrahlung. Bei diesen Fällen mit sehr großem Zellreichtum, 
die nach ihrer Bösartigkeit in die Gruppen 3 und 4 von Broders Index gehören, hat die Strah- 
lenbehandlung einen beträchtlichen Wert. Die Erfahrung hat gezeigt, daß die operative Ent- 
fernung dieser Geschwülste mit Gefahr belastet und nahezu aussichtelos ist, während doch einige 
unserer Kranken mit derartigen Geschwülsten nach der Bestrahlung 3, einer sogar 5 Jahre 
gesund geblieben ist. Seine größten Triumphe hat das Radium bei der Behandlung des Cervix- 
carcinoms gefeiert. Bei den günstigen Fällen ist es ebenso wirksam wie das Messer, in den 
vorgeschrittenen Fällen mit Befallensein der Fornix vaginae oder dese Lig. latum ist es das 
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Mittel der Wahl. Bei 12 Fällen von inoperablem Magenkrebs machte M. eine Gastronomie 
und führte in den kranken Magenabschnitt eine Röhre ein, um Radium einwirken zu lassen. 
9 von den Kranken lebten noch nach 1 Jahr. Bei Dickdarmkrebs machte er eine Kolostomie 
dicht oberhalb der Geschwulst und brachte unter Leitung des Fingers das Radium im Darm 
an die richtige Stelle. Einige der Kranken wurden sehr günstig beeinflußt, aber keiner geheilt. 
Verf. betont, daß er dies nicht sagt, um den Wert der Radiumbehandlung herabzusetzen, 
denn es handelte sich nur um vorgeschrittene und inoperable Fälle, aber sein Vertrauen in die 
allgemeine Brauchbarkeit des Radiums wäre viel größer geworden, wenn die Erfolge besser 
gewesen wären. In Fällen, bei denen die Geschwulst operativ entfernt, aber, da sie sich als 
bösartig erwies, bestimmt oder vielleicht krankes Gewebe zurückgelassen war, wurde die Be- 
angewandt, aber die Ergebnisse haben die Erwartungen getäuscht. In Fällen, wo 

Verf. sich gezwungen sah, Hilfe zu bringen, wollte sich keine Heilung einstellen, und in den 
Fällen, wo er überzeugt sein durfte, alles Kranke entfernt zu haben, konnte man nicht sagen, 
ob der Versuch, die Heilung durch Bestrablung zu sichern, von Wert war. Desjardins hat 
darauf hingewiesen, daß operatives Eingehen in gewisse krebsig erkrankte Gebiete, die durch 
Strahlenbehandlung sehr günstig beeinflußt waren, die Gefahr birgt, daß nunmehr ein rapides 
Fortschreiten der Krankheit einsetzt. In diesem Zusammenhang betont auch Bowing die Not- 
wendigkeit großer Vorsicht, wenn man sich entscheiden soll, ob vorher inoperable Geschwülste, 
die durch Radiumbehandlung sehr gebessert sind, operiert werden sollen, weil die Gefahr 
besteht, daß durch eine — die Wege für eine Reinfektion wieder geóffnet werden. 
Unglücklicherweise ist die e der Krebsheilung zu oft nur eine akademische in Anbetracht 
dr vielen unheilbaren Fálle, die zum Chirurgen kommen, eo daB er nur noch palliativ vorgehen 
kann. In solchen Fällen bedeutet die Radiumbehandlung Triumph und Verzweiflung zugleich. 
Oft wirkt sie so günstig, daß der Kranke und seine Angehörigen wieder Hoffnung bekommen, 
aber statt der Heilung kommt der Tod, und dann wird nach zuerst guter Wirkung der Bestrah- 
hung &huld gegeben. Zusammenfassend stellt Verf. fest, daB die Strahlenbehandlung, wenn 
sie von einem Radiologen mit groBer Erfahrung in gemeinsamer Arbeit mit einem erfahrenen 
Chirurgen und einem sachverständigen Pathologen ausgeführt wird, ihren großen Wert hat. 


Rahm, Hans: Beitrag zur Lösung des Problems von der homogenen keine: 
ir. Univ.-Klin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg.4, Nr.16, 8. 754—766. 1925. 
Zur Überwindung der Dosierungsschwierigkeiten bei Unregelmäßigkeit der Körper- 
&men gibt Rahm eine neue Art von Umbau für Extremitätenbestrahlungen an. Es 
isandelt sich um einen Aluminiumkasten, durch den die Extremität hindurchgesteckt 
werden kann. Die Vorder- und Hinterwand des Kastens trägt in den für die Extremität 
gelassenen Durchbohrungen Gummimuffen, die mittels elastischer Gummibinden fest 
zit der Extremität verbunden werden können. Der Aluminiumkasten läßt sich nun 
mit Wasser füllen, so daß der zu bestrahlende Körperteil von allen Seiten mit Wasser 
ungeben ist. Durch Glasfenster an beiden Seiten des Kastens läßt sich die Lagerung 
des zu bestrahlenden Körperteils kontrollieren. L. Halberstaedier (Berlin-Dahlem)., 
Sehmidt, William H.: Indications for radium and other methods of treatment in 
eanser. (Indikationen für Radium und andere Behandlungsmethoden des Krebses.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, Nr. 3, S. 219—230. 1924. | 
Verf. wendet sich zunächst dagegen, daß sich der Arzt, der Krebskranke zu behandeln 
hat, nur auf eine einzige Methode, sei es Chirurgie, Radiumtherapie, Röntgentherapie oder 
Elektrokoagulation spezialisiert und diese Methode kritiklos in allen Fällen anwendet. Jede 
dieser Methoden hat ihr ganz bestimmtes Anwendungsgebiet, und häufig genug ist es bei weitem 
das beste, einige dieser Methoden miteinandsr zu verbinden. Wichtig ist auch eine gründliche 
Untersuchung des ganzen Patienten und eine bessere Sorge für die Erhaltung der allgemeinen 
Widerstandsfähigkeit als dies bisher geschieht. Für die Wahl des geeigneten Behandl npe 
verfahrens ist GróBe, Sitz und histologische Beschaffenheit des ann entscheidend. . 
differenzierte Tumoren sollen der alleinigen Strahlenbehandl ut werden, wobei die 
Radiumspickmethode den Vorzug bei Tumoren verdient, deren Lokalisation auf kleinen Raum 
beschránkt ist, die Róntgentherapie dagegen überall da angewendet werden muß, wo größere 
Bezirke der Strahleneinwirkung unterzogen werden sollen. Mehr differenzierte Tumoren er- 
weisen sich erfahrungsgemäß als widerstandsfähiger gegen die Strahleneinwirkung, man muß 
dabei bedenken, daß wir in der Steigerung der Strahlendosis durch die Rücksicht auf das den 
Tumor umgebende Bindegewebe, dessen unverminderte Lebensfähigkeit für die Bekämpfung 
des Tumors von großer Bedeutung ist, begrenzt sind. Deshalb kommt für diese Fälle mehr eine 
direkte Gewebezerstórung bezw. eine operative Beseitigung des Tumors in Frage. Die Elektro- 
— erweist sich als souveräne Behandlungsmethode bei allen ausdifferenzierten 
der Haut — der Schleimhaut der Mundhóhle und der Zunge, wührend etwaige 
Drüsenmetestasen der Strahlenbehandlung zu unterziehen sind. Auch bei Blasentumoren 
18* 
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zeigt sich die Elektrokoagulation überleg.n. Die ion wird sioh vornehmlich der aus- 
differenzierten tiefliegenden Krebse, insbesondere jehigen des Magen-Darmkanals anzu- 
nehmen haben. Bei einer scharfen und klaren Indikationsstellung werden die neuen Behand- 
lungsmethoden des Krebees, die sicher teilweise an die Stelle der alten Radikaloperation ge- 
treten sind, die chirurgisch notwendigen Maßnahmen keineswegs an Zahl verringern, sondern 
es werden im Gegenteil neue Möglichkeiten für die viel dankbarere plastische aufbauende 
Chirurgie gewonnen. Die noch vielfach feindselige Haltung der Chirurgen, die in den neuen 
Behandlungsmethoden eine dedrohliche Konkurrenz sehen, ist deshalb unbegründet. Auch 
sollte man bestrebt sein, den besten Weg für die Heilung des Patienten zu finden, anstatt 
immer nur nach der Möglichkeit der Anwendung des einen Mittels, das man gerade beherrscht, 
zu suchen. Die Ausführungen werden durch Abbildungen von zahlreichen geheilten Krebe- 
fällen belebt. Hohljelder (Frankfurt a. M.). 

Oppert, M.: La eurieihörapie du cancer du reetum. (Die Radiumbehandlung des 
Rektumcarcinoms.) Bull. méd. Jg. 89, Nr. 18, 8. 503—506. 1925. 

Verf. empfiehlt für die tiefsitzenden Tumoren die Spickung mit Radium enthaltenden 
Nadeln. Auch für die höher sitzenden ist diese Technik, sofern sie mit hierzu besonders angege- 
bener Apparatur möglich ist, anzustreben. Für diese Fälle wird auch die Radium-Chirurgie 
Prousts, nämlich die Beschickung des durch Steißbeinresektion freigelegten Tumors mit 
Radiumnadeln, empfohlen. Für die übrigen Fälle bleibt die Bestrahlung von einem Radium 
enthaltenden Darmrohr aus, eine Technik, mit der gewöhnlich nur Erleichterung der Beschwer- 
den erreicht werden kann. Die Radiumbestrahlung soll nicht wiederholt werden. Von Radium- 
nekrosen aus entwickelt sich gerne das Rezidiv. Die Nähe der Blase, Prostata und des Douglas 
erfordern besondere Vorsicht. Die Reaktion nach der Bestrahlung ist sehr quälend und zwingt 
oft zur Anlage des Anus praeter. Hauswaldt (Braunschweig). 

Backer, de: Le traitement radium-radio-chirurgical du eancer du sein. (Die chirur- 
gische Behandlung des Brustkrebses, kombiniert mit Badium und Röntgenstrahlen.) 
Progr. méd. Jg. 52, Nr. 35, S. 522—524. 1924. 

Die alleinige Röntgenbehandlung des Brustkrebses möchte Verf. begrenzt wissen 
auf solche Fälle, in denen der Kranke einen chirurgischen Eingriff ablehnt und auf inope- 
rable Fälle. Das System, welches sich ihm bewährt hat, besteht in der Applikation 
von Radiumróhrchen innerhalb eines Gummidrainrohres, die schon wührend der Ope- 
ration nach Abnahme der Mamma in den oberen Mundwinkel parallel den Gefäßen 
eingeführt werden und 24 St. dort verbleiben. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Bordier, H.: Puissanee de 1s disthermie dans le eaneer. (Die Wirkung der Dia- 
thermie bei Krebs.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 10, 8. 227—232. 1924. 

Die Elektrokoagulation (Diathermokoagulation) wird von Bordier besonders bei 
der Behandlung der Róntgenkrebse sowie bei Krebsen der Mundhóhle und des Uterus 
empfohlen. Insbesondere für die Röntgenkrebse verwirft B. die Anwendung von 
Radium und insbesondere von Röntgenstrahlen. B. selbst hat im Mai 1922 seine 
eigene, von Röntgenkrebs befallene, durch Elektrokoagulation geheilte Hand demon- 
striert und außerdem noch in zwei anderen Fällen sehr befriedigende Resultate gehabt. 
Die Behandlung läßt sich in wenigen Minuten unter Lokalanästhesie ausführen. 

Halberstaedter (Berlin-Dahlem).?? 


Spezielle Chirurgie. 
Nase: Kopf. 


Kasenjien, V. H.: Treatment of nasal deformities with espeeial reference to nasal 
prosthesis. (Behandlung der Nasendeformitäten, mit besonderer Hinsicht auf die 
Nasenprothesen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 3, 8.177—181. 1925. 

Die Rhinoplastik hat groBe Fortechritte gemacht, doch sind auch ihr gewisse Grenzen 
gesetzt, haupteüchlich durch folgende Umstánde: Allgemeinzustand des Pat., Besonderheiten 

Erkrankung, Fehlen der Einwilligung zur Operation. Viele Pat. mit groBen Nasendefekten 
sind höheren Alters und durch die Grunderkrankung geschwächt, bei Carcinomen will man 
keine große, evtl. mehrere Sitzungen erfordernde Operation anfangen, deren Resultat durch 
die auftretenden Rezidive vereitelt würde usw. Immerhin gibt es Fälle, wo die Prothese helfen 
oder wenigstens mithelfen muß. Als Material wird am besten vulkanisierter Kautschuk, Kupfer 
oder die Gelatinemasse von Pont benutzt; letztere geben ein sehr schönes, artistisches Material, 
doch sind sie wenig dauerhaft, nach 1 Woche krümmen sich die Ränder, und die Farbe ver- 
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ändert sich; Kupfer nach Wood, auf elektrolytischem Wege — ist leicht, stark, und 
bringt die feinsten Details des Modells gut heraus, doch ist ihre Färbung nicht leicht. Vulka- 
nisiertes Kautschuk ist leicht und auch leicht formbar, doch ist ihre Färbung ziemlich schwierig, 
obwohl neuerdings die Celluloidfarben eine gewisse Erleichterung brachten. Diese Celluloid- 
farben haben noch den Vorteil, daß sie auch durch Reiben und Waschen nicht verändert werden: 
Eine schwierige Aufgabe ist die Befestigung; manche Nasen kann man einfach an- 
kleben, die Befestigung mit Augengläsern ist nicht ganz stabil —; wenn man Fortsätze in das 
Naseninnere oder in die Nasenhöhle anbringen kann, wird die Stabilität erhöht, am sichersten ist 
es jedoch, die Nase mittels einer Schiene oder Brücke an die obere Zahnreihe zu befestigen; 
wo Gaumendefekte vorliegen ist dies sehr einfach, wenn solche nicht zugegen, kann man von 
der Umschlagsfalte der — aus einen kleinen Kanal machen, welchen ein 2 mm dicker 
Draht passieren kann. Die Versuche, Claude Martine, Rhinoplastik mit,versenkten Pro- 
thesen zu kombinieren, scheiterten meist daran, daß diese Prothesen nicht einheilten und 
sch auch nach Jahren abstießen. In gewissen Fällen aber lassen sich äußere Prothesen mit 
der Plastik kombinieren. . Pólya (Budapest). 
Pierce, George Warren: Plastie surgery ef the nose. (Plastische Chirurgie der 
Nase.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 469—475. 1925. | 
GroBtenteils Kasuistik — kleinere, größere Defekte, welche teils aus der Nachbarschaft; 
wis mit rundem Stiel aus der Kopfhaut verfertigt wurden; Rhinophym durch Abschälung 
wd Transplantation geheilt, das Transplantat wurde durch den Abdruck aus Stents Masse 
pdeckt. Zur Ausfüll der Sattelnase wird Knorpel benutzt, der Schnitt in der Nase geht 
wch Gillies durch era mebranaceum und löst das bewegliche Septum bei seiner Basis 
15, Dieser Schnitt wird auch zur Höckerentfernung benutzt; der Höcker wird nicht einfach abge- 
meißelt, da in dieser Weise der Nasenrücken bei breiten Höckern sehr breit bleibt; er entfernt 
em drisckiges Stück aus den medialen Teilen der Nasenbeine samt dem Höcker, welcher zu- 
meist am unteren Ende der Nasenbeine liegt. Dann wird dieser dreieckige Knochendefekt da- 
dureh gedeckt, daß die zurückgebliebenen Teile der Nasenbeine mit einer kräftigen Pinzette 
ziaßt und nach innen gebrochen werden. Wenn nötig, soll man zuvor auch den oberen Rand 
ks Septums wegmeiBeln. Außerdem wird ein Apparat zur Feststellung von Nasenbrüchen und 
"er zur Tamponade des Nasenloches nach Transplantation des Naseninnern angegeben. 
Bde werden mittels Schienen an die obere Zahnreihe befestigt. Pólya (Budapest). 
Yerger, C. F.:: Traumatie abseess of the nasal septum in ehildren: with a report 
dfive cases. (Traumatische Abscesse des Nasenseptums mit einem: Bericht über 5 Fälle.) 


lmois med. journ. Bd. 45, Nr. 4, 8. 278—282. 1924. 

Die oben stehende Atfektion ist. eine sehr seltene; in dem großen Material der Ohren- 
zaton in Illinois von 19 451 Nasenfällen waren nur 37 Fälle dieser Art verzeichnet (1 : 526); 
"e betrifft meist, nur kleine Kinder; Verf. ältester Fall war 7 Jahre alt. Die Entstehung geht 
auf einen Sturz auf die Nase zurück, mit Dislokation oder Fraktur des Septums. Die Fälle 
erden oft nicht richtig erkannt; Übersehen des Affekts bewirkt Deformität der Nase. Es 
site daher jeder Fall von Nasentraumen auf das Vorhandensein von Hämatom bzw. Absoeß 
astersucht werden. Scheuer (Berlin). 

Hoeven Leonhard, J. van der: Die Condomtamponade der Nase. Nederlandsch 


ijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 19, S. 2099—2107. 1924. (Holländisch.) 
Verf. tamponiert die Nase nach allen N asenoperationen mit, einem mit trockener 
Saze gefüllten Fingercondom von 3!/, cm Breite und 10 cm Lànge, den er durch einen 
mit Vioformgaze beschickten Tamponator einführt. Der Condom wird bis in die 
ihoane vorgeschoben und übt einen gleichmäßigen Druck aus, ist leicht entfernbar 
and kommt, da er mit dem Vioformgazestreifen überzogen ist, mit der Wunde nicht 
ürekt in Berührung. Nach 24 Stunden wird der Gazestreifen aus dem Condom und 
lanach der Condom selbst entfernt.. Einblasen von Noviformpulver. Der Vioform- 
zazestreifen bleibt noch liegen und wird 3—5 Tage spüter mit einem H40,-Streifen 
ibgelost. Verf. hat in dieser Weise 200 Patienten nach Nasenoperation obne Nach- 
%Autung tamponiert und niemals ein Bellocqsches Róhrchen anzuwenden brauchen, 
Duncker (Brandenburg). 
Levie, D. J. de: Tamponade der Nase mittels Luft. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
g- 69, 1. Hälfte, Nr. 8, 8. 891—895. 1925. (Holländisch.) 
In die Nase wird ein dünnes Fingercondom mittelst eines Röhrchens tief eingeführt, 
mit Luft aufgeblasen und am freien Ende abgebunden. Struycken (Breda), . 


New, Gorden B.: The treatment of malignant tumors of the pharynx and naso- 
pharynx. (Die Behandlung bösartiger Geschwülste des Pharynx und Nasopharynx.) 
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(Sect. on laryngol., oral a. plastic surg., Mayo clin., Rochester.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 40, Nr. 2, S. 177—182. 1925. 

^A Gordon legt seiner Besprechung der in der Klinik Mayo behandelten 118 Fälle 
von bösartigen Tumoren des Pharynx und Nasopharynx die Einteilung von Broders 
hinsichtlich der Bösartigkeit der Tumoren zugrunde. Die Lymphosarkome und Epi- 
theliome sind hochgradig bösartig. Nur eine energische Behandlung kann von Nutzen 
für den Patienten sein. Pharynxmischtumoren sind nur dann nicht chirurgisch anzu- 
gehen, wenn sie inoperabel sind. In 11 Tabellen werden die einzelnen Tumoren hin- 
sichtlich ihrer Lokalisation, Morbidität und Mortalität verglichen. Hünermann (Berlin)., 
Gesicht, Mund, Rachen, cheidrüsen, Kiefer: | 

Bumm, Erich: Ein Fall von Verdoppelung des Oberkiefers. (Chir. Univ.- Poliklén., 
Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, S. 506—519. 1926. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles dieser sehr seltenen MiBbildung mit kritischer Wür- 
digung des bisher über diesen Gegenstand vorhandenen Schrifttums. Verf. stelle eine bimaxil- 
lare und bimandibulare Gruppe in der Klasse der Polygnathie auf. Die Entstehung solcher Fälle 
wird auf eine sehr frühzeitige Abspaltung in — Kieferanlage zurückgeführt, die ihrerseits 
zu einer Störung in der Amnionabbebung und dadurch auch zur Gesichtespaltung führen 
kann. Harms (Hannover). 

Addison, ©. L.: Cleft-palate. Some pitfalls in operation. (Gaumenspalten. Einige 
Fallgruben bei der Operation. (Hosp. f. sick children, London.) Lancet Bd. 208, 
Nr. 16, S. 818—819. 1925. 

Trotz der wundervollen Erfolge, die Chirurgen mit großer Erfahrung bei der Gau- 
menspaltenoperation erzielt haben, ist doch das Durchschnittsresultat getrübt durch 
Fehlschläge, welche hervorgerufen werden durch Spannung und Infektion. Von den 
meist geübten Operationsmethoden, der Operation mit medianer Naht nach La ngen- 
beck und der Lippenoperation nach Lane ist die erstere vorzuziehen, obwohl es einige 
Formen von Gaumenspalten gibt, welche mit dieser Methode nicht sicher geschlossen 
werden können. — Das beste Alter für die Operation liegt zwischen 1 und 3 Jahren. 
Um die Verziehung des weichen Gaumens nach vorn zu vermeiden, hat Gillies vorge- 
schlagen, den weichen Gaumen vom harten zu trennen; den ersteren durch Naht zu 
verschließen und einen Obturator zum Schluß des Spaltes im harten Gaumen tragen zu 
lassen. — Jedoch dürfte es wohl der Wunsch aller Gaumenspaltenpatienten sein, durch 
Operation vom Obturator unabhängig zu werden. Die Hauptursachen der Fehlschläge der 
Gaumenspaltenoperation sind Spannung und Infektion; erstere können wir beherrschen, 
gegen letztere sind wir machtlos. — Die Spannung kann am besten vermieden werden 
durch lange seitliche Einschnitte, welche an dem Unterkiefer jeder Seite beginnen, 
nach dem hinteren Rande des letzten Oberkieferzahnes aufsteigen und dann am inneren 
Rande der Oberkieferzähne, wenn notwendig, bis zu den Schneidezähnen gehen. Die 
Schnitte liegen außen von den Muskeln des weichen Gaumens, dem Tensor und Levator, 
so daß keine Beweglichkeitsstörung eintreten kann. — Eine geringere Widerstands- 
fähigkeit gegen Sepsis liegt in dem schlechten Ernährungszustand der zu operierenden 
Kinder; deshalb ist vor der Operation auf eine Besserung des Kräftezustandes zu achten, 
Zähne, Zahnfleisch und Tonsillen sind genau nachzusehen. — Entfernung der Tonsillen 
und adenoiden Wucherungen sollte mindestens 4 Wochen vor der Operation erfolgt sein. 
Operation mit Sandsack unter den Schultern in möglichst zurückgebeugter Kopfhaltung 
der Patienten; Operateur sitzt am Ende des Tisches. Entspannungsschnitte wie bereits 
oben angegeben. Zur Verminderung der Blutung werden in die Schnittóffnungen mit 
Adrenalin getränkte Gazestreifen hineingelegt. Vereinigung der gut gelösten Lappen 
ohne Spannung durch Silkwormnähte. Kaerger (Kiel). 

Rayner, H. H.: The operative treatment of eleft-palate. A reeord of results in 
125 consecutive eases. (Die operative Behandlung des Gaumenspaltes. Ein Bericht 
über Erfahrung an 125 Fällen.) (Chüdren’s hosp. a. roy. infirm., Manchester.) Lancet 
Bd. 208, Nr. 16, 8, 816—817. 1929. 

Die Patienten sind seit 1911 operiert und wiederholt nachuntersucht worden. : Als 


— 279 — 


Operationsmethode wurde die von Langenbeck nach der Modifikation von I. Berry 
wandt. Die operierten Kinder waren nicht unter 2 Jahre alt mit Ausnahme von einigen 
sonders gut entwickelten Kindern. Die Ursachen für die Fehlschláge der Operation sind: 
1. durch die Kinder selber gegeben; 2. Infektion; 3. Ernáhrungsstórungen an den Rändern 
der Spalte; 4. Einschlagen der Epithelflàchen nach innen, besonders am harten Gaumen; 
5. Spannung. Beim Überblick über die Resultate — 76% volle Vereinigung, 18%, nur 
teilweise Vereinigung, 5%, vollkommene Fehlschläge. Die Sprachresultate sind in 55% gut, 
in 28%, mäßig, in 17% schlecht. Kaerger (Kiel). 
Beck, Joseph C.: A resume of the status of plastie surgery about the face, head and neck. 
(Zusammenfassung der plastischen Operationen von Kopf, Gesicht und Hals.) (Clin., drs. 
Joseph C. Beck, Harry L. Pollock a. Francis L. Lederer, North Chicago hosp., Chicago.) 
Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 18, Nr. 5, S. 167 —184. 1925. | 
Blasenplastik bei Individuen, deren Entwicklung noch nicht beendet ist, zeitigt 
gewöhnlich keinen guten Enderfolg, da die neugebildete Nase im Wachstum zurück- 
bleibt, hingegen kann man die Otoplastik schon bei Kindern ruhig vornehmen; Fragen 
der Lidplastik, Lippenplastik, Larynxplastik, der Nervenplastik bei Facialislähmung 
werden kurz gestreift; Empfehlung von Verfertigung von zwei Wachsmodellen vor jeder 
plastischen Operation; eins zur Fixierung des Status, das andere zur Ausarbeitung 
der Plastik. Pólya (Budapest). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Kaisin: Note préliminaire sur un nouveau íraitement des paralysies spastiques. 
(Neue Behandlung der spastische Paralysen.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, 
Nr.12, S. 1087 —1090. 1924. 

Verf. geht bei der Behandlung von spastischen Contracturen von der Beobachtung aus, 
448 die motorischen Fasern eines gemischten Nerven weniger widerstandsfähig sind sl die 
waiblen. Als Beweis wird angeführt, daß bei der Kompression eines Nerven durch Tumor, 
ällusbildung oder zu energische Anlegung der Esmarchschen Binde zuerst die motorische 
fanktion des Nerven erlischt, während die sensible häufig noch erhalten bleibt. Eine Klemme, 
%stehend aus zwei Silberplatten, die durch eine Schraube aneinander gepreßt werden können, 
erlaubt. einen solchen Grad von Kompression zu erzielen, daß gerade die Contracturen durch 
Ausschaltung des motorischen Anteiles des Nerven verhindert werden können. Der kleine 
Sehraubstock wird am benachbarten Knochen mit einigen Silbernähten befestigt. Die Schraube 
der Klernme wird mit einem Schraubenschlüssel je nach Bedarf angezogen. Der auszuübende 
Druck wird durch gleichzeitige Anwendung des faradischen Stromes kontrolliert. Die Operations- 
wunde wird geschlossen bis auf ein Loch, groß genug, daß die eingelegte Klemme gesehen und 
der Schlüssel zum Anziehen oder Nachlassen der Schraube eingefügt werden kann. Jede Hand- 
lung muB selbstverstándlich unter streng aseptischen Maßregeln geschehen. Ist die geswünschte 
Verminderung der Muskelkontraktion erreicht, so wird die kleine Klemme im Gewebe zur Ein- 
beilung gebracht. Verf. hat noch keine große Erfahrung, glaubt aber versichern zu können, 
daB die Klemme vom Gewebe sehr gut vertragen wird (?der Ref.). Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Leriehe, R., et R. Fontaine: Sur la sensibilité de la chaine sympathique eervieale 
& des rameaux communieants ehez ’homme. (Die Sensibilität des Halsgrenzstranges 
des Sympathicus und der Rami communicantes beim Menschen.) (Clin. chir., fac. 

de méd., Strasbourg.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 30, S. 581—583. 19295. 

Die Verff. haben ihre Untersuchungen angestellt bei 14 Eingriffen am Halsgrenz- 
strang. Die Operationen wurden in örtlicher Betäubung ausgeführt (Anästhesie des 
Plexus cervicalis superficialis und profundus); der Halsgrenzstrang bleibt dabei emp- 
findlich. Mechanische und elektrische Reizung des Ggl. supremum macht heftigen 
Schmerz hinter dem Ohr und an den Zähnen des Unterkiefers. Der Schmerz am Ohr 
tritt um so mehr hervor, je weiter nach dem oberen Pole des Ggl. zu der Reiz gesetzt 
wird. Elektrische Reizung der R. communicantes C} und C, hat die gleiche Wirkung 
wie die Reizung des Ggl. Während der elektrischen Reizung des Ggl. supremum zeigt 
sich auf der gereizten Seite eine deutliche Mydriasis und ein ausgesprochener Ex- 
ophthalmus. Bei Reizung der R. communicantes C, + „tritt an Stelle der Mydriasis eine 
rhythmische Bewegung der Pupillen und abwechselnde Pro- und Retropulsion des 
Bulbus. Wenn man den Halsgrenzstrang selbst dicht unterhalb des Ggl. supremum 
elektrisch reizt, tritt ein Schmerz im ganzen Unterkiefer auf, am stärksten an den Zähnen 
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am Kieferwinkel und im Kiefergelenk. Dieser oft sehr heftige Schmerz kann mehrere 
Tage bestehen bleiben. Bei Zug am Ggl. stellatum, besonders links, tritt ein Schmerz- 
gefühl auf, das in der Prákordialgegend lokalisiert wird, besonders wenn man die Gegend 
des unteren Poles mit der Pinzette kneift. Bei gleichem Reiz am oberen Pol strahlt der 
Schmerz in den Arm aus. Elektrische Reizung ist sehr schmerzhaft. Der in den Arm 
ausstrahlende Schmerz ist besonders deutlich, wenn man die R. communicantes des 
Ggl. stellatum reizt. Reizung des R. communicans aus C, macht Schmerz am unteren 
Schulterblattwinkel, Reizung aus C, im Arm. Danach besitzt also der Halsgrenz- 
strang des Menschen eine eigene Sensibilität. 

Ein 3ljàáhriger Mann klagt über Schmerzen in der Herzgegend, im linken Arm und in 
der Gegend des linken unteren Schulterblattwinkels. Es bestand eine starke cervico-dorsale 
Skoliose. Bei Freilegung des Halsgrenzstranges zeigt sich, daB ein R. communicans auf dem 
Querfortsatz eines Halswirbels, der aus seiner normalen Richtung nach vorn gedreht war, 
Ieitet". Der Querfortsatz wird mit HohlmeiBelzange abgekniffen, so daB nunmehr der ge- 
spannte R. communicans zurückgleiten kann. Heilung. Stahl (Berlin). 

Brown, Philip King, and Walter B. Coffey: Surgical treatment of angina peetoris: 
Report of eight additional cases and review of the literature. (Chirurgische Behandlung 
der Angina pectoris: Bericht über 8 neue Fülle und Überblick über die Literatur.) 
(39. sess., Atlantic Cuty, 6.—7. V. 1924.) Transact. of the assoc. of Americ. physic. 
Bd, 89, S. 451—462. 1924. e Mas S m 

Um die Anfälle bei Angina pectoris zu bessern, kommt es in der Hauptsache darauf 
an, den oberen kardialen Ast des Halssympathicus zu durchtrennen und den Haupt- 
stamm selbst unterhalb der Gang'ien. In einigen der berichteten Fülle wurden die 
Schmerzen dadurch nicht völlig beseitigt. Trotzdem sind Verff. der Ansicht, daß diese 
Operation dasselbe leistet wie die Originalmethode, die von Jonnesco angegeben 
wurde. Dafür spricht auch der Fall, den Ka p pis mitteilte, bei dem sich nach 4 Monaten 
die Attacken wieder einstellten. Doch soll man die doppelseitige Ganglienexstirpation 
wie sie Jónnesco empfohlen hat, nicht gänzlich von der Hand weisen, solange wir 
von den funktionellen Zusammenhüngen zwischen Hirn und Herz nur so geringe 
Kenntnisse haben. Die angegebene Operationsmethode ist begründet, da die Angina 
pectoris auf einem Spasmus der Aorta oder der Coronararterien beruht. Beide werden 
vom Sympathicus innerviert. Bei ganz außergewöhnlich heftigen Attacken muß eine 
doppelseitige Sympathicusresektion vorgenommen werden. Der obere Nervus laryn- 
gealis und der Vagus, aus dem der Depressor hervorgeht, haben Verbindungsstränge 
zum oberen Ganglion hin. Die Theorie von Wenckebach - Eppinger- Hofer 
besteht deshalb zu Recht. Mitteilung der einzelnen Fälle und Literaturbericht. 

| Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Leriche, R.; Résultats de la sympathectomie faite sur les artöres hypogastriques 
et ovarienne en gynécologie. (Ergebnisse der periarteriellen Sympathektomie an der 
A. hypogastrica und ovarica in der Gynäkologie.) Presse méd. Jg. 83, Nr. 29, S. 465. 1925. 

Seit 1917 hat Leriche in 12 Fällen die periarterielle Symphathektomie an der A. hypo- 
gastria, iliaca communis und ovarica ausgeführt, darunter 8 mal aus gynäkologischer Indikation; 
l Fall von Metrorrhagie; Erfolg gut, doch nur kurze Zeitin Beobachtung. 1 Fall von Amenorrhöe 
die seit Jahren bestand; Erfolg: die Schmerzen sind verschwunden, die Menses jedoch nicht 
wiedergekehrt (Reste einer tuberkulösen Pelveo-peritonitis). 2 Fälle von Dysmenorrhöe 
unbekannter Ursache. Erfolge sehr gut. 2!/, Jahre und 6 Monate beobachtet. 2 Fälle von 
Kraurosis vulvae. Erfolg sehr gut. 3 Jahre und 1 Jahr beobachtet. Im 8. Falle handelt es sich 
um starke Schmerzen im Becken nach Radiumbehandlung eines Carcinoms des Collum uteri; 
kein Rezidiv. Schmerzfrei nach periarterieller Sympathektomie der A. hypogastrica beider- 
seite. (Operation erst im Januar 1925. Ref.) Stahl (Berlin). 

Cotte, G.: Sur le traitement des dysménorrhées rebelles par la sympatheetomie 
hypogastrique périartérielle ou la seetion du nerf présaeré. (Die Behandlung hart- 
näckiger Fülle von Dysmenorrhóe mit periarterieller Sympathektomie der Art. hypo- 
gastrica oder der Durchschneidung des N. praesacralis.) Lyon med. Bd. 185, Nr. 6, 
8.153—159. 1925.  . 

Eine Reihe von Fällen sog. essentieller Dysmenorrhóe trotzt jeder bisher üblichen 
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Behandlung; auch die Cervixdehnung bringt keine Erfolge. Es sind dies solche Fälle, 
bei denen außer den schmerzhaften Blutungen der Menstruation neuralgische Be- 
schwerden im Becken vorhanden sind mit Schmerzen in Blase und Mastdarm, Stuhl 
drang, Tenesmen, Gefühl von Brennen und Trockenheit in der Scheide. Dieses Krank- 
heitsbild erinnert in gewissem Grade an die Kausalgie. Verf. ist aus diesem Grunde 
auf den Gedanken gekommen, den Beckensympathicus operativ anzugehen. Verf. hat 
in 6 Fällen an der A. hypogastrica doppelseitig auf 2—3 cm Entfernung die periarterielle 
Sympathektomie ausgeführt. 2 

Ein Fall ist seit ®/, Jahren nach der Operation vollkommen beschwerdefrei, so daß man 
wohl von einem Dauerresultat sprechen kann. Bei den 5anderen Fällen, die ebenfalls be- 
schwerdefrei geworden sind, liegt die Operation erst kurze Zeit zurück. In weiteren 5 gleich- 
atigen Füllen hat Verf. den N. praesacralis in Höhe des Promontorium durchschnitten mit 
vollem Erfolg. Alle Operationen liegen erst kurze Zeit zurück. Störungen an Blase und Mast- 
darm wurden nicht beobachtet. Stahl (Berlin). 


khiiddrüse: Hals, | 
Vidlifka, Jaroslay: Bemerkungen zur Chirurgie der vergrößerten Schilddrüse. 
(Chir. Klin. Prof. Dr. Kostlivého, Bratislava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 4, Nr. 6, 
3.225— 231. 1925. (Slowalisch.) , | | 
Verf. hat die verschiedenen Strumaarten in folgendem Prozentsatz beobachtet; Diffuse 
Koßodstruma 8,3%, einfache adenomatöse Struma 81,395, adenomatóse Btruma mit Hyper- 
tbyreidismus oder thyreotoxisches Adenom 3,6%, Struma exophthalmica 2,6%, Kretinismus 
0,3%, Strumitis 0,695, maligne Tumoren 395. Eine der häufigsten Indikationen für die opera- 
uve Behandlung sind Druckerscheinungen von seiten der oberen Luftwege. Aus der ersten bei- 
ziegten Tabelle ist ersichtlich, daß der Verf. in 53%, der Fälle Atembeschwerden, in 9,3%, 
xhluckbeschwerden, in 14,4%, Heiserkeit beobachtete und nur 32,4 der Fälle waren ohne 
lrnckerscheinungen. Aus diesem Grunde betrachtet der Verf. dielaryngoskopische Unter- 
sehung vor und nach der Operation als besonders wichtig. Die zweite beigelegte Tabelle 
mgt, daB nur in 21,895 der beobachteten Fälle der laryngologische Befund negativ war, in 
£^, wurde weiter eine einseitige und in 28,1%, der Fälle eine beiderseitige Luftröhrenkom- 
mesion und in 6,18%, eine Recurrensbeschädigung festgestellt worden. Was die Operations- 
teehnik anbelangt, empfiehlt der Verf. die beiderseitige Reduktion der Drüsenmasse mit 
Zurüc ing der hinteren Drüsenkapsel, auf welcher eine Schicht von Parenchymgewebe 
mrückbleibt. Zuerst wird die größere Seite verkleinert. Die unteren Thyreoideaarterien unter- 
bindet der Verf. nicht. Die Arterienunterbindung als selbständiger Eingriff hat nur bei der 
Sruma exophtalmica eine Bedeutung, wobei ihr Einfluß als eine periarterielle Sympathicotomie 
m betrachten ist. Die Erfolge der operativen Therapie sowohl subjektiv als kosmetisch sind 
segezeichnet. Haut wird subcutan mit Draht genäht. Postoperative Jodtherapie: 
Die von der Klinik entlassenen Patienten bekommen ein Fläschchen Jodtinktur, welches nur 
zit Watte verschlossen ist und müssen es in ihrem Schlafzimmer aufheben. Die eingeatmeten 
Joddámpfe sind gerade diejenige Minimaldosis, welche für die Prophylaxis notwendig ist. 
Kolin (Zagreb). 
Maclean, Neil John: Observations on the treatment of goiter. (Beobachtungen über 
Kropfbehandlung.) Illinois med. journ. Bd. 47, Nr.5, 8. 354—358. 1925. 
Nach Maclean ist die Behandlung des einfachen Kropfes in der Kindheit 
md Wachstumsperiode medizinisch persönliche Hygiene, Entfernung von Infektions- 
herden, Verabreichung von Jod. Bei Erwachsenen richte die Jodbehandlung mehr Scha- 
den wie Nutzen an. Bei einem Patienten über 25 Jahren halte der Kropfzustand ge- 
zöhnfich an, bei lokalen Symptomen sei der chirurgische Eingriff angezeigt. Die Be- 
tandlung des toxischen Kropfes ist nach M. positiv chirurgisch. Bei einseitiger 
Vergrößerung genüge die Resektion-Enucleation des betreffenden Lappens, bei doppel- 
seitiger Erkrankung sei die bilaterale Resektion bis auf die hintere Kapsel nötig, sonst 
seien Rezidive zu erwarten. Der toxische Kropf gehe in der Regel mit Herzstórungen 
einher: Herzarrhythmie, Muskeldegeneration infolge des zirkulierenden Hor- 
mons, während beim Basedow die schr beschleunigte Herztätigkeit regelmäßig sei. 
Diesen Herzstörungen könne man nur durch eine frühe Erkennung und Behandlung 
vorbeugen. Bei jeder unerklärlichen Tachykardie, ob die Schilddrüse vergrößert ist 
oder nicht, sei auf die Zunahme der Pulsfrequenz und des Stoffwechsels 
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zu achten. Die Behandlung des Basedow sei chirurgisch, obwohl die Mortalität 
noch hoch sei. Eine Rundfrage an 100 Hospitäler in Nordamerika und Canada ergab 
1921 eine operative Mortalität von etwa 8, eine neue Rundfrage an 200 Hospitäler 
ergab 1922/23 eine solche von 7,195 beim Basedow. Der Basedow sei charakterisiert 
durch periodische Exacerbationen und Remissionen, ihre Dauer betrage Monate, nicht 
Wochen. Plummer stellte 1913 vom Beginn der toxischen Attacke bis zur Exacer- 
bation einen durchschnittlichen Zeitraum von 12 Monaten fest. Maclean setzte 
nun alles daran, in der negativen Phase zu operieren. Im akuten positiven 
Stadium komme nur Bettruhe und hygienische Behandlung in Frage. Wenn M. sich 
entscheiden müsse für 8 Monate Ruhe oder 8%, Mortalität, wähle er die erstere. Inder 
negativen Phase hatte M. auch keine Voroperationen nötig. Unter 122 Ope- 
rationen einfacher Krópfe inkl. Abscesse hatte M. 89/, unter 79 operierten toxischen 
Kröpfen 2,5%, unter 61 Basedowfällen nur 1,6%, Mortalität Die Lugol- 
sche Lösung kürze die präoperative Ruheperiode ab, doch zeige sich in 
anderen Fällen wieder keine Besserung. Die Lugolsche Lösung könne 
die Ruhe jedenfallsnicht ersetzen. M. würde bei einem ausgesprochen toxischen 
Fall auf Grund der Besserung allein, welche durch 2wöchige Behandlung mit Lugol- 
scher Lösung erreicht wird, nicht operieren, der kauen müsse zuerst über die Krise 
hinüber sein. Gebele (München). 

Valkanyi, Raoul: Les parathyroldes dans ki rapport avec la chirurgie du goitre. 
Etude anatomo-elinique. (Die Epithelkórperchen in ihrer Beziehung zur Chirurgie des 
Kropfes.) Presse méd. Jg. 33, Nr. 28, S. 452—454. 1925. 

Die Häufigkeit der postoperativen Tetanie beträgt ungefähr 1,2%; sie ist eine 
schwere Komplikation der Kropfoperation; denn von 4 Fällen stirbt einer. Die Sterb- 
lichkeit der Kropfoperation beträgt 1—3%, daher fällt ein beträchtlicher Teil der Todes- 
fälle nach dieser Operation auf die Tetanie. Wegen der Wichtigkeit dieser Komplikation 
studierte Autor die Topographie der Epithelkörperchen an 225 Leichen, von denen 
44 mit Kröpfen behaftet waren. Autor entfernte die Halsorgane im ganzen, legte die 
Epithelkörperchen frei, nahm die Maße, machte eine Skizze und entfernte dann die 
Drüsen behufs histologischer Feststellung. Er fand das Vorhandensein von 4 Drüschen 
in 70%, von 3 in 2494, von 2 in 5% und von 1 in 19, der Fülle. Die fehlenden Drüsen 
waren in */, der Fälle die unteren, im anderen Drittel die oberen. Das Gewicht der 
4 Drüsen schwankte zwischen 0,42 und 0,07 g; wenn sich nur 1—3 Drüsen fanden, 
betrug das geringste Gewicht 0,04 g. Die kleinste Drüse hatte eine Größe von 1 cmm. 
Die oberen Drüschen fanden sich normalerweise am hinteren Rand der Schilddrüsen- 
lappen oberhalb des Eintrittes der unteren Schilddrüsenarterie. In 23% der Fälle 
haben sie eine abnormale, für eine Kropfoperation ungünstige Lage, entweder mehr nach 
oben oder mehr lateral oder mehr nach vorne. Die unteren Drüschen finden sich nor- 
malerweise an der unteren Wand der unteren Schilddrüsenpole unterhalb des Stammes 
und der Teilung der unteren Schilddrüsenarterie. In 26% haben sie eine abnorme 
Topographie, nach oben lateral, nach vorne oder im Thymus. In 6% der Fälle stehen 
beide Drüschen einer Seite sehr nahe aneinander, so daß sie beide bei einem Eingriff ge- 
schädigt werden können, in 4% liegen sie unter der Capsula propria der Schilddrüse 
statt zwischen dieser und der äußeren Kapsel, in 1%, in der Schilddrüse. In 18%, konnte 
man eine Hypoplasie der Drüschen feststellen. Die anatomische Konstitution des 
Kranken begünstigt demnach das Entstehen der Tetanie; man muß die anatomischen. 
Tatsachen berücksichtigen, um nach Möglichkeit die Epithelkörperchen zu schonen. 
Im Hinblick auf die Möglichkeit einer Hypoplasie soll man schon vor dem Eingriff 
das Chvosteksche Zeichen prüfen; ist es positiv, soll man einen radikalen Eingriff unter- 
lassen. Die Operation soll nicht zu ausgedehnt resezieren und die Kapsel der Schild - 
drüse schonen. Die Unterbindung aller 4 Schilddrüsenarterien verstärkt die Wirkung 
einer weniger ausgedehnten Resektion: 3000 Eingriffe dieser Art hatten nur in 29/56 
leichte Tetanie und nie ein Rezidiv zur Folge. Wenn die Aufsuchung der 4 Gefäße 
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Schwierigkeiten bietet, ist es besser, nicht darauf zu bestehen, sondern nur 3 zu unter- 
binden. Die Resektion soll bekannterweise die hinteren Abschnitte der Schilddrüsen- 
kapsel, nach Autor aber auch die unteren Pole schonen, da sich in 18%, der Fälle 
hier ein unteres Epithelkörperchen findet, das gewöhnlich größer und stärker ist als 
das obere. Eine postoperative Tetanie wird nie verursacht durch Ischämie der Epithel- 
körperchen nach der Ligatur von 3—4 Arterien, sondern stets durch eine direkte Ver- 
letzung. Aufder1. chirurgischen Klinik in Budapest kamen unter 388 Kropfoperationen 
3 Fälle von Tetanie zur Beobachtung: 1 Fall nach totaler Entfernung der Schilddrüse 
wegen Krebs heilte von selbst, die beiden anderen Fälle, bei denen 2 bzw. 3 Arterien 
unterbunden worden waren, wurden mit Epithelkörperchenüberpflanzung behandelt, 
1 ohne, 1 mit gutem Erfolg. Die Überpflanzung wurde noch vorgenommen in 1 Fall 
nsch idiopathischer Tetanie im Verlaufe einer Schwangerschaft mit gutem Erfolg, 
ın 2 Fällen von Parkinson ohne Erfolg, in Fall von Otosklerose (Störung des Kalk- 
stoffwechsels?) mit noch ungewissem Erfolg. Zur Überpflanzung wurde ein frisches 
menschliches unteres Epithelkörperchen anläßlich einer Kropfoperation genommen. 
Wenn mit Sicherheit beide unteren Drüschen gefunden wurden, kann man eines davon 
entnehmen; wenn nicht, ist es nicht geraten, die oberen aufzusuchen. Erfahrungen an 
det Leiche befähigen den Chirurgen mit bloßem Auge die Drüschen zu erkennen. Das 
Köürperchen muß bei der Entnahme sehr geschont werden und etwas Schilddrüsen- 
gewebe oder Fett herum soll erhalten bleiben; ebenso soll die Kapsel der Drüse geschont 
werden, denn sie befördert die Ernährung durch Osmose. Die Einpflanzung geschieht 
zwischen den geraden Bauchmuskeln und dem Bauchfell. Vielleicht empfiehlt sich noch 
mehr die Einpflanzung in das Netz. Streissler (Graz). 
Büttner, Georg: Zur Therapie des íraumatisehen pulsierenden Exophthalmus. 
tädt. Krankenh., Danzig.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 183, H. 3, S. 512—018. 1925. 
Ein 24jähriger Bankbeamter erhielt am 26. VIII. 1924 mit dem Florett einen Stich 
zs rechte Unterlid in der Höhe des unteren Randes der Augenhöhle an der Grenze des inneren 
and mittleren Drittels des unteren Lides. Die Waffe soll senkrecht mehrere Zentimeter tief 
angedrungen sein. Unmittelbar darauf trat neben einer starken blauroten Schwellung der 
Umgebung des rechten Auges ein rechteseitiger Exophthalmus und ein lautes zischendes, 
systolisches und diastolisches, vom Verletzten sehr lästig empfundenes Geräusch auf. Das 
werst geschwundene Sehvermögen kehrte in den nächsten Tagen in verringertem Grade 
wieder. Bei der Aufnahme waren die Augapfelgefäße stark erweitert, das rechte obere Lid 
king herab und konnte nur wenig gehoben werden; die Augenbewegungen waren eingeschränkt; 
das Sehvermögen stark abgeschwächt. Eine Pulsation des Augapfels war nicht deutlich zu 
erkennen. Über der rechten Schläfengegend hörte man ein lautes Geräusch; bei leichtem 
Druck auf die Schlagader am Hals bekam das Geräiusch einen höheren Ton, bei völliger Kom- 
pression des Gefäßes verschwand es. Es bestand demnach ein arteriovenóses Aneurysma der 
Carotis interna im Sinus cavern. Am 1. XI. 1924 wurde ohne weitere Vorbereitung die Unter- 
bindung dieser Schlagader vorgenommen; durch vorherige, mehrere Minuten dauernde Kom- 
pression des Gefäßes hatte man sich überzeugt, daß das Geräusch völlig verschwand und 
daß keine — en aufgetreten waren. 2 St. nach dem Eingriff war — — 
mar noch gering, die iterung der Augengefäße war zurückgegangen, r&usch völli 
verschwunden, ebenso die Kopfschmerzen. Ei ige Wochen später war eine Besserung der 
Augenbewegungen, der Sehschärfe, der Ptose und ein weiteres Zurücktreten der Augen fest- 
zustellen. Die Symptome besserten sich weiter. Wenn auch Rezidive noch nach Monaten 
beobachtet wurden, so kann doch mit größter Wahrscheinlichkeit mit einer Dauerheilung 
des Exophthalmus und einer erheblichen Beeserung der Muskellähmungen und des Seh- 
vermögens gerechnet werden. 


Zur Behandlung des Leidens ist von den konservativen Methoden (Gelatine- 
injektion, Galvanopunktur, Kompression) abzusehen, da sie langwierig, unsicher und 
lästig sind. Für die chirurgische Behandlung stehen folgende Operationsmethoden 
zur Verfügung: 1. Die Unterbindung der Carotis communis oder interna am Hals oder 
im Schädel; 2, die Unterbindung der Vena ophtbalm. sup. tief in der Augenhöhle; 
3. Jacques hat nach Unterbindung der Carotis communis die Keilbeinhöhle freigelegt 
und tamponiert, da das Aneurysma dort durchgebrochen war. Als vorbereitende Maß- 
nahme dient die Kompression der Halsschlagader und ihre allmähliche Abdrosselung 
zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes. Bei zu rascher Abschnürung der Blutzufuhr 
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zum Gehirn droht eine Schádigung; wenn dem Aneurysma durch Kollaterale Blut wieder 
zufließt, ehe die Heilung beendet ist, die Gefahr eines Rezidivs. Der Eingriff im Schädel 
(doppelte Unterbindung der Carotis und Ausschaltung des Aneurysmas) wurde nur 
1 mal von Zeller ausgeführt und endete durch Verblutung tödlich. Die Unterbindung 
der Carotis am Halse ist ein leichter Eingriff, hat aber Gefahren: 1. In 4,2%, sind nach 
Sigrist Störungen des Auges, in 0,8%, Erblindung gefolgt; nach Sattler in 2,3% 
Erblindung oder schwere Sehstörungen. 2. Die Sterblichkeit beträgt nach Sigrist 20% 
nach Sattler 4,7%, reduziert sich allerdings nach kritischer Sichtung der Todesfälle 
auf nahezu.0. Zu Gehirnstórungen kam es in 3,5%. Gewöhnlich wurde die Carotis 
communis unterbunden, Sattlers Statistik spricht jedoch entschieden zugunsten der 
Interna (67%, Dauerheilungen gegenüber 46%): Nach Unterbindung der Communis 
füllt sich die Externa aus Seitenásten bald wieder mit Blut und führt es rückläufig 
der Interna zu. Die Unterbindung der Vena ophthalm. sup. ist schwierig (starke Blu- 
tung): Heilung in 73%. Die Operation wird empfohlen bei stark geschwollenen und 
pulsierenden Venen. Besser sind noch die Erfolge bei der sekundären orbitalen Venen- 
gntertandung nach vorheriger Carotisunterbindung (10 Fälle von Dauerheilung). 
Streissler (Graz). 


Brust. 


Herzbeutel, Herz, Gefáge, Transfusion: 

Hesse, Erieh: Über die Funktionsfähigkeit des verletzten * genühten Herzens 
im Liehte der Dauerresultete der Herznaht. (Chir. Abt., stüdt. Obuchow- Kranken., 
Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 239—289. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 34, 608. 


Maguire, Daniel L.: A suecessful eardiorrhaphy. (Eine stops Herznaht.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, 8. 623—625. 1925. 

Verf. weist einleitend darauf hin, daß bei Herzverletzungen diese selbst weniger 
oft zum Exitus führen als das im Anschluß sich entwickelnde Hämoperikard. Bei der 
operativen Behandlung ist größte Asepsis, besonders bei der Desinfektion der Haut 
zu beachten, da die operativ behandelten Herzverletzten sehr häufig sekundärer Wund- 
infektion erliegen. Dann veröffentlicht Verf. einen erfolgreich behandelten Herznahtfall. 

Ein 18jähriger Neger hatte eine Herzstichverletzung erhalten und wurde, nachdem er 
sich noch selbst ins Krankenhaus begeben hatte, 1!/,—2 Stunden nach der Verletzung operiert; 
sein Zustand hatte anfangs gar nicht zu ernsten Besorgnisse Veranlassung gegeben. Die Ope- 

ration deckte Verletzung des rechten Herzohres auf. Die Wunde wurde vernäht, darauf Aus- 
tupfung des Herzbeutels und ebenfalls Vernähung desselben. An die Naht des Perikards wird 
ein Drain herangeführt, nicht aber in den Herzbeutel hinein. Dasselbe wird nach 4 Tagen 
entfernt. Der Wundverlauf war dann im ganzen ungestört, bis auf eine rechtsseitige exsudative 
Pleuritis, die 2mal punktiert wurde. 4 Wochen nach der Verletzung Wohlbefinden, Herzbefund 
normal, keine perikarditischen Geräusche. Lemke (Stettin). 

Plaeintianu, Gh.: Wiederbelebung des Herzens bei operativem Kollaps dureh 
intrakardiale Adrenalin-Injektion. Spitalul Jg. 45, Nr.4, 8.147—149. 1925. (Ru- 
mänisch.) ` | 

ösjährige Frau; Yapsrototuis wegen Ileus in Lumbalanüsthesie (0,07 Novooain); man 
findet einen Tumor des Colon transversum; beim Versuch des Vorlagerns schwerster Schock: 
Kalter SchweiB, Erbrechen, Pupillenerweiterung, filiformer Puls usw. Trotz aller Herzmittel, 
künstlicher Atmung usw. Herzstillstand. Darauf intracardiale Injektion von l com Adrenalin; 
3—4 Sekunden darauf erscheint der Puls wieder, nach einigen Minuten ist der Zustand so weit 
gebessert, daß die Operation zu Ende geführt wird. 10 Stunden nach der Operation Exitus. 

K. Wohlgemuth (Chiginau). 

Asteriades, Tasso: Trois eas de réviviseenee du eeur aprés syneope anesthésique, 
Pune définitive, les deux autres temporaires, par Pinjeetion intracardiaque d'adrénaline. 
(Drei Fälle von Herzwiederbelebung durch intrakardiale Adrenalininjektion.) (Hóp. 
jranç., Salonique.) Presse med. Jg. 38, Nr. 38, 8. 629. 1925. | 

Nach Verf. ist die intrakardiale Adrenalineinspri itzung aussichtereich nur innerhalb der 
ersten 5 Min. nach Beginn der Synkope. Er berichtet über 2 Fälle, wo das Herz vorübergehend 
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wieder zum Schlagen kam und einen, wo das Leben erhalten werden konnte. I ganzen sind 
34 Fälle beschrieben von derartigen Wiederbelebungsversuchen, wovon 18 von Erfolg waren. 
Gerlach (Stuttgart). 

Israel, Arthur: Sehußverletzung. und ringförmige Naht der Carotis dext. eommunis 
bei einem neunj&hrigen Knaben. (Chir. Unsv.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 22, S. 1169—1171. 1925. 

Kasuistischer Beitrag zu den seltenen Fällen von Gefäßnaht bei Kindern. — Bei einem 
9jàhrigen Kinde mit Halssteckschuß durch eine kleinkalibrige Taschenpistole trat bei dem 
Extraktionsversuch des vorher röntgenologisch genau lokalisierten Geschosses plötzlich in der 
Gegend des r. Schilddrüsenlappens eine starke arterielle Blutung auf. Da sich diese nach Ent- 
runs des Projektils noch verstärkte, wurde die dies Ereignis verursachende Carotis commu- 

gut isoliert und oben und unten mit Haltefäden umgangen. Da es sich nach Beherrschung 
d Blutung zeige, daß ein großer Teil des Gefäßes eingerissen war, wurde nach Resektion von 
lcm Gefäßabschnitt eine i» pisclie zirkuläre Gefäßnaht vorgenommen. Man hatte dabei den 
Eindruck einer besonderen Festigkeit und Elastizität der kindlichen Gefäßwand. 
Trotz der nicht aseptischen Wundverhültniese war der Heilverlauf ungestört und die Durch- 
ängigkeit des Gefäßlumens erhalten. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Rubasehow, S.: Zur Terminologie der Ameurysmen. (Chir. Univ. "Klin, Minsk, ) 


lentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr.21, S. 1126—1127. 1925. 

Ds die üblichen Bezeichnungen für die verschiedenen Formen der — nicht ganz 
nıtreffend sind, indem sie sich nicht mit den entsprechenden Begriffen decken, schlägt Vert. 
änderungen der diesbezüglichen Terminologie vor. Er will die Bezeichnungen ,,verum", ,,spu- 
rum” und ‚‚arterio-venosum“ fallen lassen und an deren Stelle folgende Benennungen setzen: 
Àn. mtravasale (statt An. verum), Án. extravasale (statt An. spurium) und An. intravasale 

‚ststt An. arterio-venosum). | Dencks (Berlin-Neukölln). 

Torell, Richard: Three cases .of emboleetomy. (Drei Fälle von Embolusexstirpation.) 
(County hosp., Söderköping.) Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 2, 8. 171—179. 1920. 

Im Hospital zu Söderköping wurden seit 1921 5 Fälle von Embolie der unteren 


kıtremitäten behandelt und 3 davon operiert. 
Im ersten Fall, einer 32 jáhrigen Frau mit unregelmäßiger Herztátigkeit und lautem systo- 
®ben Geräusch, war der klinische Verlauf sehr eigenartig, insofern, als die Krankheit mit 
der unter Schweißausbruch und Schmerzen durch den ganzen Körper ziehenden Hitzewelle 
kgann. Einige Augenblicke später empfand Patientin ein Hitzegefühl in beiden Beinen, 
“seine Minute anhielt, worauf die Beine kalt und äußerst schmerzhaft wurden. Nach !/, Stunde 
rerschwanden Kälte und Schmerz aus dem rechten Bein und der linken Hüfte. In der folgen- 
dza Nacht nahmen aber linker Fuß und Unterschenkel eine bläuliche Färbung en und wurden 
zefähllos. 23 Stunden nach Beginn der Symptome Operation in Lokalanästhesie. Man fühlte 
das obere Ende des Embolus in der freigelegten Femoralis dicht unterhalb des Abgangs der gut 
sulsierenden Profunda. Nach zentraler Abklemmung wurde ein 2 om langer Schnitt in 

Arterienwand gemacht; es gelang aber nicht, den Embolus nach oben herauszuziehen. Dee 
kalb Freilegung und Eröffnung der Art. poplitea, in deren oberem Teil das untere Ende des 
Embolus zu fühlen war. Versuche, den Enholus mit physiologischer Kochsalzlósung heraus- 
mschwemmen oder ihn von den beiden Öffnungen aus mit einer Uterussonde zu entfernen, 
fehl Es wurde also der obere Hautschnitt bis zum Adductorenschlitz verlängert 

ud hier das GefáBrohr zum dritten Male incidiert. Jetzt glückte es, den Embolus herauszu- 
spälen und die Arterie wieder durchgängig zu machen. Gleich nach der Operation fühlte 
Patientin ein Kribbeln in Wade und Fuß. Der Unterschenkel wurde warm, aber der Fuß 
wurde gangränös, und es mußte eine tiefe Unterschenkelamputation nach Bier vorgenommen 
verden, bei der man einen kleinen Embolus in der Art. tibialis ant. fand. Der Heilungs- 
verlauf wurde durch schnell vorübergehende Erscheinungen von Embolien des rechten Beins 
und von Pulmonalisästen kompliziert. Die auffallende orgeschichte des Falles erklärt Verf. 
dadurch, daß der aus dem Herzen stammende Embolus zunächst einige Augenblicke im Aorten- 
bogen festgehalten wurde und der dann auftretende Schmerz in den Beinen durch ein 
momentanes Steckenbleiben an der Bifurkationsstelle bedingt wurde. Das sonst nie be- 
schriebene Hitzegefühl könnte durch den unvollständigen Verschluß der Aorta verursacht 
sein. — Im zweiten Falle wurde bei einer an Arteriosklerose leidenden 82jährigen Frau, 
deren rechtes Bein bis Handbreit oberhalb des Kniese anämisch und kalt war, ein Embolus 
aus der Femoralis entfernt, worauf das Bein wieder normale Färbung annahm und die 
Beschwerden verschwanden. — Im dritten Falle (77jährige Frau) hatte die Embolie der 
inken Femoralis schon 4!/, Tage bestanden, als man die völlig verstopfte Poplitea eröffnete 
and dann erfolglos versuchte, von der gleichfalls eröffneten oberen Tibial. ant. Natrium- 
eitrat nach oben durchzuspülen. Schließlich wurden zwar von einer Incision in der Mitte 
des Oberschenkels aus thrombotische Massen entfernt, die Kälte der Extremität blieb aber 
bestehen, und die Patientin starb 5 Tage später. Bei der Sektion fand man einen Embolus 
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an der Abgangsstelle der Femoralis prof, einen 2 cm langen Rest des Embolus in der 
Femoralis euperfic. und Thromben in der Poplitea und Tibial. ant. Verf. schiebt das schlechte 
Behandlungsresultet auf die späte Vornahme des Eingriffs. Kempf (Braunschweig). 


Guéniot, Paul, et Seguy: Essais de transfusion du sang chez les prématurés débiles 
(Kurze Abhandlung über die Bluttransfusion bei debilen Frühgeborenen.) Gynécol. et 
obstétr. Bd. 11, Nr. 2, S. 111—118. 1925. 

Ausgeführt wurden die Transfusionen an 5 Frühgeburten. Es handelte sich um 
7 —8-Monatskinder, deren Gewichte zwischen 1000 und 1700g lagen. Bei allen be- 
standen Hypothermien und fallende Gewichte trotz sofort eingeleiteter spezifischer 
und sonst üblicher Therapie. Verwandt wurde das mütterliche Blut nach Prüfung auf 
die Gruppenzugehórigkeit in Mengen von 12—20 ccm mit 1 ccm einer 10 proz. Natrium- 
eitricum-Lösung vermischt. Das langsame Einspritzen in den Sinus longitudinalis 
superior im hinteren Winkel der großen Fontanelle wurde gut vertragen. Temperaturen 
wurden normal; die Gewichte zeigten gute Zunahmen. W. Bayer (Berlin)... 


Bauchfell: — os | 

Merlini, A.: Sulla reazione speeifiea peritoneale di Sgambati nelle urime. (Die 
spezifische Peritonealreaktion von Sgambati im Urin.) (Istit. e clin. di patol. chir., 
univ., Torino.) Policlinico, sez. chir. Jg. 32, H. 4, 8. 173—180. 1925. 

Nachprüfung der Sgambatischen Peritonealreaktion des Urins (blauer Ring beim 
Aufeinanderschichten von Urin und Salpetersäure und langsame Umwandlung des 
blauen Rings in einem roten Ring beim Zusatz von Chloroform) ergab, daß die Reak- 
tion in keiner Weise für peritoneale Reizung spezifisch ist. Die Reaktion 
ist vielmehr eine Indicanreaktion, wie vor allem die Untersuchung des Indicanreichen 
Pferdeurins ergibt und kommt dadurch zustande, daß die Darmtätigkeit gestört ist 
und dadurch die putrefizierenden Prozesse der Proteinsubstanzen des Darminhaltes 
vermehrt sind. Die Häufigkeit der Darmparesen bei peritonischen Zuständen und nach 
Laparotomien erklärt ohne weiteres die vermehrte Indicanausscheidung im Urin 
und so auch die Sgambatische Reaktion, bei der die Salpetersäure das Indoxyl im Urin 
oxydiert und löst. Hinweis auf die bisherigen Arbeiten über die Reaktion. M. Strauss. 

Carnot, Paul: Le pneumo-péritoine post-opératoire dans le traitement des péri- 
visetrites digestives. (Das Pneumoperitoneum zur Verhütung postoperativer Ver- 
wschsungen.) Paris med. Jg. 15, Nr. 20, S.441—444. 1925. 

Wenn eine Deckung peritonealer Defekte mit Serosa oder Netz nicht möglich ist, 
wird die Anlegung eines Pneumoperitoneums empfohlen. Carnot hat an 10 Hunden 
experimentell Serosadefekte gesetzt entweder durch Ätzmittel oder durch operative 
Abtragung 1 cm breiter und bis 50 cm langer Serosastreifen und im Anschluß an diese 
Eingriffe ein Pneumoperitoneum angelegt. 3—6 Wochen danach wurde die Sektion 
gemacht: es fehlten nicht nur die Adhäsionen, sondern es war auch die Reperitoneali- 
sierung der Serosadefekte eine vollkommene. C. hält das postoperative Pneumoperi- 
toneum für unschädlich und empfiehlt dieses Verfahren auch für den Menschen. Klose. 

Canelli, Adolfo F.: Di due casi di pneumo-peritoneo curativo nella peritonite tuber- 
colare aseitiea dell'infanzia. (2 Fälle von therapeutischen Pneumoperitoneum bei 
tuberkulöser Peritonitis mit Ascites im Kindesalter.) (Clim. pediatr., univ., Torino.) 
Prat. pediatr. Bd. 2, Nr. 2, S. 39—42. 1925. 

Bei beiden Kindern waren monatelang andere Methoden der Behandlung erfolglos gewesen. 
Auf intraperitoneale Einleitung von Stickstoff hörte innerhalb weniger Tage die Bildung von 
Ascites auf, die ptome gingen rapid zurück, ohne daß die Behandlung irgendwelche nach- 


teiligen Folgen gehabt hätte; die Heilung war vollständig und nach 3 Jahren noch unverändert. 
Schneider (München). °° 


Cex, H. Hoyt, and Lewis Barelay Bell: Drainage of the thoracie duet in experi- 
mental peritonitis. (Drainage des Ductus thoracicus bei experimenteller Peritonitis.) 


Ann. of surg. Bd. 81, Nr. b, 8. 911—916. .19205. 
Costain hat im Jahre 1922 eine Arbeit erscheinen lassen, in der er nachwies, daB Hunde, 
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denen der Blinddarm abgebunden wurde, binnen 48 Stunden zugrunde gingen, daß aber einige 
so operierte Hunde am Leben blieben, wenn zu gleicher Zeit der Ductus thoracicus unterbunden 
wurde. Bei den überlebenden Hunden hatte sich eine Ductusfistel ausgebildet. Daher wurde 
in einer dritten Serie 24 Stunden nach der Unterbindung des Blinddarmes eine Ductusfistel 
angelegt; 3 von 7 so operierten Hunden blieben am Leben. Costain hat dann auch die Drainage 
des Ductus bei einem 9jährigen Kinde mit Pneumokokkenperitonitie mit Erfolg durchgeführt, 
ebenso Edwards. Um den Wert der Ductusfistel zu prüfen, haben die Verff. 4 Versuchsreihen 
an Hunden vorgenommen: 1. Serie: Um den letalen Standard zu finden, wurde bei 13 Hunden 
Appendix und Mesenteri:olum abgebunden; 9 starben binnen 48 Stunden, die übrigen binnen 
4!/,—13 Tagen; 2. Berie 12 Hunde, 24 Stunden nach der Appendixunterbindung wird eine 
Ductusfistel angelegt; 1 Hund starb nach 24 Stunden, die übrigen binnen 48—50 Stunden. 
Die Drainage hat also das Leben der Tiere nicht verlängert. 3. Serie: 11 Hunde; Unterbindung 
des W urmfortsatzes und Drainage des Ductus in einer Sitzung ; 9 Hunde starben binnen 50 Stun- 
den, einer nach 72 Stunden, ein Hund blieb am Leben. Bei diesem aber hatte die Fistel in den 
ersten 48 Stunden nicht funktioniert. Es wurde daher in einer 4. Serie von 9 Hunden die Unter- 
bindung des Wurmfortsatzes und die Unterbindung des Ductus gemacht. Von diesen starben 
2 binnen 48 Stunden, 2 nach 3 Tagen, einer nach 6 Tagen, 2 überstanden den Eingriff. Die 
einfache Ligatur scheint also das Leben der Tiere zu verlängern, während die Drainage das 
Leben eher abzukürzen scheint. Auch bei anderer Versuchsanordnung, bei Erzeugung der 
Peritonitis durch Ausschaltung einer Darmschlinge, ergaben sich die gleichen Resultate. 
Die Ductusfistel soll daher vorderhand noch nicht gemacht werden, bis nicht 
weitere experimentelle Arbeiten Klärung in dieses Gebiet gebracht haben. 
(Wien). 

Dziembowski, Z.: Über ein neues Behandlungsverfahren des Aseites. Polski, 
preglad chir. Bd. 8, H. 2, 8. 183—192. 1924. (Polnisch.) 

Beschreibung einer operativen Methode der definitiven Ableitung der Ascitesflüssigkeit 
in die Harnblase. Sie en Verf. 3mal bei Lebercirrhose, 3mal bei Herzkranken, 4 mal 
bei Peritonealtuberkulose und auch in Fällen von Ascites bei malignen Tumoren (natürlich 
als Palliativ) mit gutem Erfolg angewandt. — Gens der ration: Schnitt wie zur Sectio 
alta. Anlegen einer Öffnung im Peritoneum oberhalb der Umschlagsfalte vom Durchmesser 
eines Katheters. Eine gleiche Öffnung wird in der Harnblase möglichst tief hinter der Scham- 
fuge angelegt. Einführen eines Gummirohres in beide Öffnungen, die dann durch Naht ver- 

inigt werden; das untere Ende des Gummirohres wird zuvor durch die Harnröhre nach außen 
Nach einigen Stunden wird es entfernt und ein Dauerkatheter für 3—4 Tage ein- 
L. Tonenberg (Warschau). 


Pringle, Seton: Jejunostomy in aeute general peritonitis. (Jejunostomie bei akuter 
allgemeiner Bauchfellentzündung.) Lancet Bd. 208, Nr. 17, S. 869—871. 1925. 

In einer früheren Arbeit hat Verf. nachgewiesen, daß die Toxämie, und zwar im 
wesentlichen aus den intestinal erzeugten Giften, die Todesursache bei der allgemeinen 
Bauchfellentzündung abgibt. Die Toxine entwickeln sich im Duodenum, in geringerem 
Maßstabe im übrigen Dünndarm und werden nur unter den abnormen Verhältnissen 
der Darmlähmung resorbiert. Demgemäß erschien die Jejunostomie als der zweck- 
mäßigste Eingriff. In den letzten 2 Jahren hat Verf. das Verfahren in 8 Fällen an- 
gewendet. Er ist überzeugt, daß ihm in einigen Fällen die Erhaltung des Lebens 
zu danken ist. Operative Darmentlastungen an tiefer gelegenen Darmteilen sind meist 
überflüssig. Das Beckenkolon läßt sich durch Pituitrin und Einläufe genügend be- 
herrschen. Die Jejunostomie wird nach dem Verfahren der Witzel-Fistel angelegt. 

Zur Vertk (Hamburg). 

Seheffelaar Klots, Th: Das Pseudomyxoma peritenei, Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 69, 1. Hülfte, Nr. 19, 8. 2112—212b5. 1925. (Hollándisch.) . 

Ein in Java selbstbeobachteter Fall von Pseudomyxoma peritonei, bei dem anfangs 
die Diagnose Colloidkrebs des Ovariums gestellt wurde und erst die zweite Laparo- 
tomie den wahren Charakter der Erkrankung feststellte, gab Veranlassung zu einer 
Durchsicht der Weltliteratur über das genannte Krankheitsbild. Man versteht darunter 
den „Zustand von Geschwulstbildungen aus halbfester Geleemasse auf dem visceralen 
und parietalen Peritoneum, der nach Ausleerung des Inhalts pseudomyxomatós ent- 
arteter Ovarialcystome oder Appendices in die freie Bauchhöhle entsteht.“ 
Die Bauchorgane verkleben dabei oft miteinander. Das Peritoneum versucht die 
Massen nach Art der Fremdkörperperitonitis zu organisieren und abzukapseln. Rezi- 


— 288 — 


dive entstehen durch aus den primüren Geschwülsten stammende lebensfühige Epithel- 
Becherzellen, die echte Implantationsmetastasen bilden (Olsha usen, Pfannenstiel, 
E. Fränkel, Meckel, Seelig). Neben dem Ovarialmyxom kommt nicht selten die 
Mucocele der Appendix vor (in 0,5—0,7% eines großen Sektions- und Operations- 
materials, Elbe). Sie entsteht nach zentraler Obliteration des Wurmfortsatzes nach 
vorausgegangener Entzündung. Durchbruch führt zum P. p. Zuweilen kommt es zur 
Bildung papillärer Wucherungen aus Mucin enthaltenden Becherzellen auf dem Peri- 
toneum (Ries, Fränkel). Letztere finden sich auch häufig in Ovarialcystomen. Ob 
ein genetischer Zusammenhang zum P. p. vorliegt, ist noch unerforscht. Die klinischen 
Symptome verlaufen meist chronisch und sind nicht charakteristisch. Die Therapie 
ist immer operativ und besteht in Exstirpation des primären Sitzes und immer der 
Appendix sowie aller pseudomyxomatóser Massen, soweit sie nicht fest mit der Serosa 
verwachsen sind, besonders zu beachten sind Netz und Umgebung des Nabels. Primärer 
Verschluß ohne Drainage. Rezidive sind umgehend wieder zu operieren. Operations- 
mortalitit niedrig. Prognose wechselt bei verschiedenen Autoren. C. E. Jancke. 


Mullen, Thomas F.: Torsion of the great omentum. (Torsion des groBen Netzes.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, 8. 635—641. 1925. 

Ein normales Netz wird nie torquiert werden; chronische, abgelaufene Entzün- 
dungen, vor allem Hernien finden sich fast stets bei den in der Literatur beschriebenen 
Fällen. Geschwülste des Netzes verschiedenster Natur können zur Torsion führen. 
Das Netz kann dabei frei beweglich oder infolge einer Entzündung irgendwo adhärent 
sein. Verf. hält die Payrsche Theorie für richtig, wonach die Drehung des Netzes da- 
durch zustande kommt, daß die durch irgendeinen Druck gestauten Venen, die weiter 
und geschlängelter als die Arterien sind, sich um die festen Arterien zu drehen beginnen; 
ist der Anfang gemacht, so geht die Drehung weiter bis zur Blutabschnürung und 
Gangrän. — Die Symptome sind die gleichen aller akuten Baucherkrankungen, Schmer- 
zen, Erbrechen, Kollaps, Darmfunktionsstörung. Zumeist handelt es sich üm einen 
männlichen Patienten mittleren Alters, der schon seit einigen Jahren einen Leisten- 
bruch hat. Differentialdiagnostisch gilt es hauptsächlich die Torsion gegen eine Appen- 
dicitis abzugrenzen; für die Torsion sprechen Schmerzattacken über Jahre, Vorkommen 
zwischen 40 und 50, Bevorzugung des männlichen Geschlechts, Vorhandensein einer 
Hernie, Schmerzen in der Nabelgegend, die sich auch später nicht nach der Gegend des 
Mc. Burney verziehen, wenig Erbrechen meist vor den Schmerzen, Defense nicht lokali- 
siert, ein ziemlich frei beweglicher, länglicher Tumor, mäßige Erhöhung der Leukocyten. 
Die Prognose ist bei rechtzeitiger Operation günstig. Der Eingriff besteht in ausgiebiger 
Resektion der ganzen torquierten Netzpartie; vorsichtige Behandlung des Netzes 
wegen Emboliegefahr. M. Meyer (Dresden). 


Hernien: 

Hedri, Andreas: Beiträge zur Kenntnis der subeutanen Zwerehfellruptur. (Chir. 
Univ.-Klin., Szeged.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 20, S. 736—737. 1925. 

Die subcutanen Zwerchfellverletzungen entstehen durch stumpfe Gewalteinwir- 
kungen auf Brust und Bauch (Sturz aus großer Höhe, Kompression, Überfahreawerden 
durch Auto). Die Folgen können sich sofort zeigen (Früherscheinungen), aber auch erst 
nach Jahren (Späterscheinungen). Entweder der Muskel zerreißt nach plötzlicher 
Dehnung (meist im Centrum tendineum) oder der Riß entsteht im muskulären Teil 
durch Anspießung durch eine gebrochene Rippe. So entstehen 1. die Ruptur des Zwerch- 
fellgewölbes (bei Kindern, elastischer Brustkorb, meist ohne Organverletzungen) und 
2. die Ruptur der Kreuzungsfasern (bei Erwachsenen, starre Rippen, wenig bewegliche 
Organe, Rippenbrüche mit Organverletzungen). Man findet also entweder 1. eine ein- 
fache Ruptur; 2. eine Ruptur mit Leber- oder Milzblutung; 3. eine Ruptur mit Per- 
foration des Magen-Darmkanals. Die Zwerchfellwunden heilen nur dann, wenn die 
Muskelfasern in der Längsrichtung zerrissen sind, bei querer Wunde tritt Retraktion 
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der Muskeln ein, sie heilen, wenn kein Netz prolabiert (SchuB- und Stichwunden). Bei 
Prolaps der Baucheingeweide (8895) kann die Lücke nicht zuheilen. Dann kann der 
Zwerchfellmuskel seine Funktion nicht ausüben, die darin besteht, eine versteifbare 
Scheidewand zwischen Brust- und Bauchhóhle zu bilden, um eine Aspiration intra- 
abdominaler Organe zu verhindern. Der Prolaps entsteht im Augenblicke der Ver- 
letzung. Rechts reißt das Zwerchfell durch die Leberverstärkung selten ein. (Links zu 
rechts gleich 5 zu 1). Zunächst wird das Netz in die Brusthöhle gesaugt, das a) als 
Plombe wirkt; b) als Leitband für die Organe, dann folgt das Col. transv., das den 
Magen nach sich zieht. Als Punct. fixum dienen Kardia und Pylorus. Es kommt also 
zu einer Drehung des ganzen Systems um 180°. Das Netz beschreibt den größten 
Weg, liegt zu oberst im Brustraum. Ihm folgt Col. transv., das sich über den Magen 
legt, der eine Drehung um seine Längsachse ausführt. (Große Kurvatur nach oben, 
kleine nach unten, Vorderwand nach hinten, Hinterwand nach vorn). Bei bloßer Ver- 
xopfung des Loches durch Netz können die Früherscheinungen schnell zurückgehen. 
Die Verlagerung des Magens verursacht wegen seiner Achsendrehung die stärksten 
Symptome (evtl. Magenvolvulus) Oft beruhigt sich aber dieser Zustand und führt 
erst später zur Einklemmung. Der durch plötzliche Überfüllung gedehnte Magen 
wölbt sich in den Brustraum, wobei der abdominale Teil nur bis zur Dehnungsgrenze 
des vor dem nächsten immobilen Abschnitt gelegenen Anteils zu folgen vermag, so daß 
durch die Zerrung am Übergangspunkt der Verschluß erfolgt. 

Eigener Fall: 9jáhriger Knabe, Verschüttung durch steinerne Mauer. Starke Bauch- 
schmerzen, blutiges Erbrechen, Dyspnöe, reine Bauchatmung. Über der linken Thoraxhälfte 
hinten unten etwa bis zur 4. Rippe reichend tympan. Klopfschall, kein Atmungsgeräusch. 
Starke Bauchdeckenspannung. Linkes Hygogaetr. druckempfindlich. Zusammendrücken 
«er Rippenbógen stark schmerzhaft. Milzdäm fehlt. Ausstrahlender heftiger Schmerz 
a der linken Schulter. Puls 132, irregulär, Schockzustand. Laparotomie: Wenig flüssiges 
But. Vom Magen zunächst nur präpylor. Teil sichtbar, der um seine hse mit 180° 
gedreht ist, aufsteigender Teil des Querkolons fehlt, ebenso Netz und Milz. erschnitt durch 
den linken Rectus: Dann sieht man den Magen und das Querkolon durch einen Schlitz des 
Zwerchfells gegen die Brusthöhle zu ziehen. Fundus und Magenkörper können mittels Zug 

olt werden. Der Magen ist um seine Achse gedreht, gebläht, bläulich verfärbt. Hand- 
tellerbreite Lücke im Zwerchfell mit blutenden Rändern. Naht des 14 cm langen und 8 cm 
breiten, fast durch die ganze linke Hälfte des Zwerchfells ziehenden Risses nach Soresi. Bes- 
serung des Zustandes nach Schluß der Wunde. Im Nachverlauf linksseitiges Pleuraempyem, 


ion. 2 Monate später geheilt entlassen. Röntgenologisch: Linkes Zwerchfell 
steht etwas höher, bewegt sich gut. 


Die Diagnose ist bei den subcutanen Rupturen oft schwer zu stellen. Röntgen- 
dnrchleuchtung kommt in Betracht. In die Schulter ausstrahlende Schmerzen (Phreni- 
cus) und Schmerzen beim Zusammendrücken der Rippen (ohne Fraktur der Rippen) 
konnen als Kennzeichen verwendet werden. Perkussion und Auscultation helfen weiter. 
Arrhythmie, Átemnot, blutiges Erbrechen, Bauchdeckenspannung. Prognose ernst, 
ohne Operation 83%, Mortalität. Daher soll man bei Bauch- und Brustquetschungen 
radikal eingreifen, auch wenn die Diagnose nicht gestellt ist. Bei percutanen Zwerch- 
fellverletzungen kommt die Thorakotomie evtl. mit folgender Laparotomie in Betracht, 
bei subcutanen die Laparotomie (mit Überdruck). Die Zwerchfellnaht wird erleichtert 
durch die Phrenicotomie. Die Nahttechnik nach Soreei ist zu empfehlen, evtl. kann 
die Milz auf die Naht gelegt werden. Ersch Hempel (Zwickau). 


Reifenstein, Edward €.: Eventration of the diaphragm, with a report of a ease 
emphasizing the value of the movements of the costal margius in diagnosis. (Eventra- 
tion des Zwerchfells mit Bericht eines Falles unter Betonung dea Wertes der Bewegungen 
der Rippenbogen für die Diagnose.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, 
Nr. 5, 8. 668—679. 1925. 

37 jähriger Mann leidet an on und Schlaflosigkeit. Lebt regelmäßig. 
Seit 11 Jahren zu verschiedenen Malen Indigestionen mit vorausgehender Verstopfung 
Unbehagen im Leibe um den Nabel herum, das etwa 15 Minuten bis zu 1 Stunde nach dem 
Essen auftrat; dies Unbehagen war nicht gerade schmerzhaft und war gefolgt von einer Diarrhóe 
(2—3 weiche Stühle) Diese Anfälle traten I—2 mal im Monat auf. Nie Erbrechen, nie Gelb- 
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sucht, nie Blut oder Eiter im Stuhl. War immer nervös; berufliche Belastung erzeugte Depres- 
sion und Melancholie. Seit der Kindheit leicht dyspnoisch bei größeren Anstrengungen, aber 
keine Verschlimmerung derselben, nie Husten. Bei der physikalischen Untersuchung fand sich 
der Thorax flach, beide linke Schlüsselbeingruben waren stärker eingesunken als die rechten. 
Links hinten unten fand sich etwas tympanitischer Schall; das linke Zwerchfell verschob sich 
bei tiefer Inspiration vom 8.—9. Brustwirbel. Bei der Atmung bewegten sich der linke obere 
und untere Rippenbogen deutlich mehr nach auswärts als der rechte. Bei der ne 
stieg das Zwerchfell links bei der Inspiration aufwärts und bei der Exspiration abwärts un 
stand höher als rechts. Nach der Kontrastmahlzeit fand sich das kardiale Ende des Magens 
im Brustkorb und nach 24 Stunden auch die Flexura splen. 


Verf. geht dann des näheren auf die Literatur ein, seit Petit in der ersten Hälfte 
des 18. Jahrhunderts den 1. Fall von Eventratio diaphragmatica beschrieben hat. 
In der Folge wurde diese Affektion vielfach mit der Hernia diaphragmatica (bei der 
nicht das ganze Zwerchfell sich in den Brustkorb hineinwólbt, sondern den Bruch 
durch einen Schlitz austreten läßt) verwechselt. Als sicher wurden bisher 18 linkssei- 
tige und 4 rechtsseitige Fälle von Eventratio diaphragmatica beschrieben, als wahr- 
scheinlich 41 linksseitige und 2 rechtsseitige (nach Korns 1921). Als Ursache kommt 
in Betracht kongenitale Entstehung, möglicherweise ein primärer Muskeldefekt, mög- 
licherweise auch eine Nervenschädigung während der Geburt. Von den Symptomen 
sind solche seitens des Thorax (Dyspnöe, Asthmaanfälle, Schmerzen, die eine Pleuritis 
vort&uschen) und seitens des Abdomens (Indigestionen, Druck im Epigastrium, Schmer- 
zen im Bauch infolge von Darmknickung) zu unterscheidert: Bei Kindern mit entspre- 
chenden Klagen sollte an die Möglichkeit einer Eventratio diaphragmatica gedacht 
werden. Für die Diagnose ist die Messung der Schwankungen des Mageninnendruckes 
nach der Methode von Schlippe während der Phasen der Atmung wichtig, die beste 
Methode zum Nachweis des Leidens ist jedoch die Röntgendurchleuchtung (Paradoxe 
‚Atembewegungen der befallenen Zwerchfellhälfte, Kontrastmahlzeit). Die Anwendung 
des Pneumoperitoneums ist zu gefährlich. Durch die physikalische Untersuchung 
kann die Diagnose gestellt werden durch den Nachweis von Tympanie auf der befallenen 
Seite, abwechselnd mit Dämpfung (nach Nahrungsaufnahme). Von besonderer Wichtig- 
keit ist die Beobachtung der Zwerchfellaktion während der Atmung, die bei der Even- 
tratio diaphragmatica zu einer stärkeren Bewegung des Rippenbogens der befallenen 
Seite nach auswärts führt. Dieses Symptom, das zu wenig beachtet wird, dürfte wesent- 
lich zum Nachweis der Zwerchfelläsion beitragen, da diese bisher meist nur zufällig 
bei Röntgenuntersuchungen entdeckt wurde und solche doch nur bei der Minderzahl 
der zu untersuchenden Patienten vorgenommen wird. (5 Röntgenabb.) Colmers. 

Roeder, C. A.: A modified Mayo umbilical herniotomy. (Modifikation der Mayo- 
schen Nabelhernienoperation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, S. 707 bis 
708. 1925. | ns 

Die Mayosche Methode der Excision des Nabels und Verdoppelung der Aponeurose 
bei kleinen Nabelhernien führt Verf. aus kosmetischen Gründen so aus, daB er den 
Hautnabel erhält, die Aponeurose quer spaltet, den Bruchsack längs und den unteren 
Aponeurosenlappen mit dem Rest des Bruchrings über den oberen näht (Abbildungen). 

| Joseph (Köln). 

Bearse, Carl: Single ineision for bilateral inguinal hernia. (Einfache Incision bei 
bilateraler Inguinalhernie.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 18, S. 851 bis 
852. 1925. 

Im Jahre 1918 hat Winter den Vorschlag gemacht, bei beiderseitigen Leistenhernien 
statt der zwei schrägen Schnitte nur einen querlaufenden zu machen und Verf. lobt diese Art 
Schnittführung, da durch dieselbe weniger subcutanes Gewebe freigelegt wird, weniger Zeit 
in Anspruch nimmt und der Verband einfacher gemacht werden kann. Nach der beigegebenen 
Zeichnung ist die Art der Schnittführung nichts anderes als beiderseitiger, gewöhnlicher, 
schräger Leistenschnitt, deren untere Enden durch einen quer über die Symphyse verlaufenden 
Schnitt miteinander verbunden sind. (Warum dies einfacher sein soll, ist nicht recht einzusehen. 
Ref.) Salzer (Wien). 

Calvanico, Raffaele: Contributo clinico ed anatomo-patologieo allo studio dell’ernia 
diverticolare (Ernia vera di Littre). Caso elinieo e ricerche anatomo-istologiehe. (Kli- 
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nischer und pathologisch-anatomischer Beitrag zum Studium der Hernia diverticularis, 
der echten Littreschen Hernie.) (Istit. di anat. ed istol. patol., univ., Napoli.) Gazz, 
internaz. med.-chirurg. Jg. 1925, Nr. 1, S. 10—12, Nr. 2, S. 19—24 u. Nr. 3, S. 35—39. 1925, 
Verf. unterscheidet zwischen der echten Littreschen Hernie und der falschen. 
Die echte Littresche Hernie zeichnet sich dadurch aus, daß ein Darmdivertikel in einen 
Herniensack eingetreten ist, während die häufigen Fälle, in denen man in einem Bruch- 
sack eingeklemmt nur ein Wandstück einer Darmschlinge findet, den Namen der 
Littreschen Hernie zu Unrecht tragen. So häufig Divertikel am Darm irgendwo zu fin- 
den seien, am häufigsten in der Form des Meckelschen Divertikels, so selten komme 
es vor, daß ein solches Divertikel in eine Inguinal- oder Cruralhernie eintrete oder gar 
ach dort einklemme. Die von Ekehorn zusammengestellten Fälle sind 23 (Männer: 
9 Inguinal-, 8 Cruralhernien; Frauen: 2 Inguinal-, 4 Cruralhernien; reehts: 11 Inguinal-, 
4 Cruralhernien; links: 5 Inguinal-, 3 Cruralhernien; eingeklemmt: 7 Cruralhernien, 
8 Inguinalhernien; reponibel: 8 Inguinalhernien). Hierzu hat Verf. außer seinem 
ägenen noch 4 Ekehorn nicht bekannte Fälle aus der Literatur zusammengestellt. 
Symptomatologisch bieten die Fálle nichts von denen anderer Hernien abweichendes. 
Einen gewissen Unterschied findet Verf. darin, daß sich die beschriebenen Hernien 
weit leichter und schneller einklemmen als Brüche mit gewöhnlichem Inhalt. Die 
Diagnose des echten Littreschen Bruches ist die des gewöhnlichen Darmwandbruches, 
der ach bekanntlich dadurch auszeichnet, daß bei ihm auch bei vollkommener Ein- 
klemmung des abgeklemmten Teiles meist kein völliger Wegsamkeitsverschluß eintritt. 
— Die immerhin schweren Zwischenfälle, die die Einklemmung eines Divertikels gibt, 
bekräftigen den Verf. in der ja überall chirurgisch geübten Ansicht, daß jedes Darm- 
üvertikel, wo es zufällig gefunden wird, dicht am Darm abzutragen ist. Ruge. 


Moscheowitz, Alexis V.: The rational treatment of sliding hernia. (Die rationelle 
Behandlung des Gleitbruches.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 1, S. 330—334. 1925. 
Falsch ist der Versuch, das herabgeglittene Eingeweide aus der ver- 
meintlichen Verwachsung mit dem Bruchsack befreien zu wollen. 
&arke Blutung und die Gefahr der teilweisen Gangrän sind die Folge. Ebenso wäre 
e unrichtig, den Bruchsack vor dem herabgeglittenen Eingeweide zu ligieren und ab- 
mtrennen. Infolge der unvollständigen Reposition würde alsbald ein Rezidiv der Hernie 
entstehen. Verf. empfiehlt folgende Methode der Radikaloperation: Bei kleinen Brüchen 
Verlängerung des Schnittes nach oben, Freilegung des M. obl. int., Trennung desselben 
sowie des Transversus in der Faserrichtung wie beim Wechselschnitt, Eröffnung des 
Bauchfells, Reposition des herabgeglittenen Eingeweides durch Zug von innen her. 
Verschluß der Laparotomiewunde, Beendigung der Hernienoperation nach Bassini. — 
Bei größeren Brüchen genügt das obige Verfahren nicht, sondern es muß durch einen 
vollständig neuen Laparotomieschnitt in vertikaler Richtung in der Höhe des Nabels 
mehr Übersicht gewonnen werden. Meist handelt es sich rechts um das aufsteigende, 
links um das absteigende Kolon, welches nun von oben her gleichfalls durch Zug ver- 
hältnismäßig leicht reponiert werden kann. Beendigung der Operation wie vorher. 
Zseglwallner (München). 

Fleissig, Julius: Zur Frage der Entstehung der Diekdarmgleithrüehe. Zentralbl. 
i. Chir. Jg. 52, Nr. 23, 8. 1249—1254. 1925. 

Man ist im allgemeinen der Ansicht, daß Gleitbrüche dadurch entstünden, daß das 
die Fossa iliaca bekleidende Peritoneum ins Gleiten gerät und durch die Bruchpforte 
nach außen tritt, wobei es die ihm anhaftenden Dickdarmabschnitte mit sich nimmt, 
die solcherart selbst Teile des Bruchsackes und gleichzeitig Bruchinhalt werden. Bei 
einem Gleitbruch der rechten Körperseite kommen Appendix, Coecum und Colon ascen- 
dens in Betracht, auf der linken Seite Colon descendens und dessen Übergangsteil 


in das 8 romanum (Colon iliacum). Verf. sah in letzter Zeit zwei kleine Gleitbrüche: 
Erster Fell: M. G., 20 Jahre alt. Bestehen seit 2 Jahren bemerkt, Vergrößerung des 
Brucbes seit 4—5 Monsten. Gleitbruch des Coecum und der Appendix. Sogen. Typus des 
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„erworbenen“ Gleitbruches. Zweiter Fall: F. T., 21 Jahre alt. Bestehen seit 13 Jahren, 
Vergrößerung seit einem Monat. Bruchinhalt: Coecum und Appendix. Bruchsack erwies sich 
als „angeborener“. Verf. will diesen zweiten „angeborenen“ Gleitbruch nicht nach der üblichen 
„Gleit“ theorie entstanden erklären, sucht seine Entstehung vielmehr in entwicklungsgeschicht- 
lichen Ursachen. Es ist die physiologische Wanderung des Coecum und Colon 
ascendens, die sich in der Entwicklungszeit abspielt, die ungezwungen die 
Entstehung der Diokdarmgleitbrüche erklärt Diese Erklärung erscheint ihm für die 
sogen. „angeborenen“ Gleitbrüche einleuchtend. Verf. glaubt aber in dieser Erklärung eine 
einheitliche für beide Arten der Gleitbrüche zu haben, wenn er im Fall I nicht einen ,,erworbe- 
nen* Bruch sieht, sondern einen ,angeborenen‘“‘, dessen periphere Sackhálfte veródet ist. 
Dieser Annahme stánde nichts im Wege. Wichtig wäre es wieder einmal für die Frage von der 
Entsteh der Leistenbrüche im allgemeinen. Vielleicht kann nach Verf. von dieser Ent- 
stehungser ng des kleinen, sog. „erworbenen“ Dickdarmgleitbruches überhaupt eine 
neue Aufforderung ausgehen, den Begriff des ‚erworbenen‘ Leistenbruches im allgemeinen 
überhaupt fallen zu lassen. E. Glass (Hamburg). 


Magen, Dünndarm: 

Hitzenberger, Karl, und Leo Reieh: Studien über die Form und Lage des Magens 
an der Hand von Ausgüssen mit einer rasch erstarrenden Masse. (I. med. Klin. u. pathol.- 
anat. Inst., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 9, H. 2, S. 187—204. 1924. 

Vor allem wurde die Aufmerksamkeit darauf gerichtet, ohne Stórung der topographischen 
Beziehungen die Form des lebenden Magens festzuhalten. Das wurde dadurch erreicht, daß 
der Magen mit rasch erstarrender Masse (reines Stearin von 54° C Schmelzpunkt) ausgegossen 
wurde, und zwar unmittelbar post mortem, bevor also postmortale Veränderungen einsetzen. Die 
Ausgußmasse ist nach etwa 35 Minuten erstarrt. Das Stearin wurde mittels Magenschlauches, 
dem ein Glastrichter aufgesetzt war, in einer Menge von 350—400 ccm und bei einer Tem- 
peratur von 60° eingegossen. Nach Entfernung des Schlauches wurde die Leiche in horizontaler 
Rückenlage mindestens !/, Stunde unberührt gelassen. Die Verff. erörtern die Einwände, 
die gegen die Methode erhoben werden könnten, meinen aber, daß sie gegen die bisher ver- 
wendete Technik mancherlei Vorteile hat. Jedenfalls glauben sie, daß die erhaltenen Ausguß- 
formen, von denen eine Anzahl abgebildet wird, ein getreues Bild der Form des lebenden 
Magens geben, wie man es aus dem Róntgenbilde kennt. Dabei zeigt sich der Fundus als 
am stärksten gefüllter Magenteil, an dem das Corpus ventriculi wie ein Appendix hängt. Die 
Grenze zwischen Fundus und Corpus markiert sich an der Hinterwand durch eine Einsattelung. 
Diese ist im wesentlichen durch das Pankreas bedingt. Manchmal ist die Einsattelung eine 
tiefe Kerbe, die den Magen in zwei voneinander getrennte Abschnitte teilen kann. — Die 
Mündungsverhältnisse des Oesophagus sind sehr variabel. An den Ausgüssen zeigt sich 
der Kardiaverschluß insuffizient, der Abschluß des Magens gegen den Oesophagus erfolgt erst 
im Hiatus durch das Zwerchfell. Der Oesophagus geht in der Weise in den Magen über, daB 
Sich sein unterster Abschnitt trichterfórmig gegen den Magen erweitert. Eine scharfe Grenze 
ist nicht feststellbar. Als Fortsetzung des Oesophagus sieht man in den meisten Ausgtissen 
entlang der kleinen Kurvatur einen Wulst von denselben Dimensionen wie der Oesophagus 
eine verschieden lange Strecke weit gegen den Angulus ziehen. Dieser Wulst ist der Ausdruck 
der Magenstraße, die nur unvollkommen gegen das Magenlumen abgeschlossen erscheint. 
An der Schleimhautmodellierung fällt auf, daß sich Faltenbildungen im Fundus, nicht aber 
im Antrum nachweisen lassen.] Als Bestätigung der Ansicht der Verff. wird noch ein intravital 
entstandener Ausguß des Magens (Verblutung eines gastrostomierten Patienten; der von 
Nahrungsmitteln freie Magen wurde bei der Obduktion vollkommen mit geronnenem Blut 
angefüllt gefunden) angeführt. Trautmann (Leipzig)., 

Thorell, Gottfrid: Etudes sur les propriétés motriees de la museulature de la 
muqueuse stomaeale. (Studien über die Motilitát der Muscularis der Magenschleim- 
haut.) (Sect. de pharmacol., inst. Carolin de méd., Stockholm.) Arch. internat. de 
physiol. Bd. 24, H. 3, 8. 209—217. 1925. 

Die hier beschriebenen, an Frosch und Meerschweinchen a führten Versuche ergaben, 
daß die 1913 von Forssell aufgestellte Hypothese zu Recht besteht: in der Magenschleimhaut 
ist ein wiohtiger Bewegungsmechanismus vorhanden, Es ergab sich ferner, daß dieser seinen 
Sitz in der Muscularis mucosae (nicht in der Tunica muscularis) hat; da8 diese Muskulatur 
längere Zeit nach Wegfall der Blutzirkulation noch tberlebend bleibt, beim Kaltblüter 45 Min. 
bis 30 St. (nach den allerjüngsten Forschungen), beim Warmblüter 10—15 Min.; und endlich 
daB diese Muskulatur und ebenso die zu ihr gehórigen Nerven auf Physostigmin, Adrenalin, 
Niootin in typischer Weise reagieren. Fr. Genewein (München). 

Bastianelli, Raffaele: Pylorus spasm and its surgieal treatment. (Pylorospasmus und 


seine chirurgische Bebandlung.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 1, 8.45—51. 1925. 
Dem Verf. hat sich die Durchtrennung der Ringmuskulatur nach Rammstedt auch 
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beim Erwachsenen bewährt. Der Schnitt wird möglichst über dem Magen angelegt. Entsteht 
am Zwölffingerdarm eine kleine Öffnung, die sich nicht immer vermeiden ließ, so wird sie trans- 
versal vernäht. Der Erfolg des Eingriffes wirft auch Schlaglichter auf die bisher unklare 
Ätiologie. 4 Belegfälle. Zur Verth (Hamburg). 
Hilarowiez, Henryk: Aus den neuen Ansichten über die Behandlung des Uleus 


peptieum des Magens und Duodenums. Polska gazeta lekarska Jg. 8, Nr. 18/19, S. 224 


bis 227. 1924. (Polnisch.) 

Der Streit um die konservative bezw. radikale chirurgische Behandlung des Magenulcus 
bleibt bis jetzt unentschieden. Die Befürworter der radikalen Methoden, wie z. B.Schmieden, 
halten die konservative Behandlung direkt für einen Rückschritt. Blutung aus dem belassenen 
Ukus, seine Perforation, krebsige Entartung und endlich das Ulcus pepticum jejuni sind die 
Hauptargumente. Dagegen finden die Konservatisten diese Gründe für wenig stichhaltig; 
hre Beweise sind die höhere Mortalität nach Resektionen, Vorkommen von Rezidiven und Un- 
möglichkeit der Entfernung aller Uloera. Krebsige Degeneration halten sie für ein sehr seltenes 
Ereignis. Die guten Statistiken dieser — halten die Gegner für insofern ungenau, als 
üe postoperative Observationszeit in vielen Füllen zu kurz ist. Die Frühresultate seien oft 
rügerisch, und die Spätergebnisse reden nicht zugunsten der konservativen Methoden. Es 
nbt Chirurgen, die eine Mittelstellung einnehmen und streng individualisieren. Allerdings ent- 

sehen nach Gastroenterostomie öfters als nach anderen Operationen die Ulcera peptica jej., 
besonders nach unilateraler Pylorusausschaltung. Die Genese des Ulc. pept. jej. ist unklar. 
Der veränderte Chemismus, die sog. „‚retrograde Füllung‘ des Duodenums nach Gastroentero- 
somie werden am meisten angeschuldigt. Auf der Lemberger Chirurgischen Klinik wird der 
Resektion der Vorzug gegeben. Sie wird gewöhnlich mit ausgiebiger Entfernung des pylori- 
schen Teiles des Magens und sonst nach Rydygier-Billroth I ausgeführt. Der Kranke 
wird nach der Operation längere Zeit diät gehalten und alkalisiert, was vor Entstehung eines 
Ukus pept. jej. schützen soll. L. Tonenberg (Warschau). 
Haberer, H.: Nachkrankheiten naeh Magenoperationen. (4. Tag., Berlin, Sitzg. 
«.22.—206. X. 1924.) Verhandl. f. Verdauungs- u. Stoffwechselkrankh. S. 197 —285. 1925. 
Nachkrankheiten nach Operationen am Magen bzw. Duodenum bedeuten teilweise oder 
äszliche Mißerfolge des ausgeführten Eingriffe. Die außerordentliche Mannigfaltigkeit 
kr bis in die jüngste Zeit vorgeschlagenen Operationsmethoden, die besonders für die chirur- 
sche Behandlung des Magengeschwürs in wechselnder Beliebtheit zur Anwendung kommen, 
klärt sich daraus, daß eben bei Anwendung aller Methoden gelegentlich Mißerfolge beob- 
schtet werden. Die Ursache dieser Mißerfolge bemüht sich Haberer aufzudecken. 
Nach kurzer Besprechung der unmittelbaren postoperativen Mißerfolge wendet er sich zunächst 
dn pelliativen Methoden, also Gastroenterostomie und Pylorusausschaltung, zu 
und faßt seine Ausführungen dahin zusammen, daß „die Gastroenterostomie zum min- 
desten als ein unsicherer Eingriff angesprochen werden muß, der gewiß in einem Prozentsatz 
der Fälle Ausgezeichnetes leistet, aber in zahlreichen und leider vorher nicht zu bestimmenden 
Fällen zu schweren Störungen in fernerer Zeit Veranlassung geben kann. Sie bleibt hinsichtlich 
der Ausheilung des Ulcus und der Vermeidung der Ulcuskomplikationen gänzlich unverläßlich 
und hat in einem gewissen Prozentsatz der Fälle Ulcera peptica jejuni im Gefolge. Wo immer 
eir die Gastroenterostomie vermeiden können, sollen wir sie vermeiden, und wir können sie 
saeh meinen Erfahrungen auf ein Minimum einschränken, auf ein Minimum allerdings, um das 
wir meiner Ansicht nach nicht herumkommen. Sie wäre zu beschränken auf jene seltenen Fälle, 
die wir trotz aller Verbesserung der Technik auch heute noch als inoperabel bezeichnen müssen, 
sei es, weil die anatomischen Verhältnisse derart liegen, sei es, daß es sich um Menschen handelt, 
deren Allgemeinzustand keinen größeren Eingriff gestattet.‘‘ Eindringlich warnt Verf. vor der 
Pylorusausschaltung, bei der ein Dauererfolg ganz unsicher ist, zumal tötliche Blutungen 
sus dem ausgeschalteten Ulcus wiederholt beobachtet sind. Die Gefahr des Ulcus pepticum 
jejuni ist bei Pylorusausschaltung besonders groß. Die Querresektion des Magens läßt 
den gewünschten Dauererfolg wegen des ungünstigen Einflusses des zurückgelassenen Pylorus 
vermissen. Die Resektionsmethode nach Billroth II, heute wohl die am meisten getibte Art 
der Resektion, ist zwar als unphysiologische Methode anzusehen, zeitigt aber zumeist ganz 
De Resultate. Leider werden jedoch auch im Anschluß an diese Operation gelegent- 
Ech Ulcera peptica jejuni beobachtet. Für die beste Resektionsmethode hält Verf. die in den 
letzten Jahren von ihm am meisten geübte Methode nach Billroth I. Er sagt von ihr, daß sie 
die ideale Methode der Magenresektion darstelle, am seltensten Nachkrankheiten nach sich 
ziehe, ings technisch die schwierigste Methode sei und in ihrem Wert durch technische 
Fehler schwer beeinträchtigt werden könne. Ist die Methode nicht ausführbar, weil an der 
Hinterwand des Duodenums keine einwandfreie Seross mehr zur Naht zur Verfügung steht, 
so führt H. eine Modifikation der Methode Billroth I aus, die darin besteht, daß er nach blin- 
dena Verschluß des Duodenalbürzels den absteigenden Duodenalschenkel frei präpariert und 
zur terminolateralen Anastomose zwischen Magenquerschnitt und dem absteigenden Duodenal- 
schenkel benutzt. Dencks (Neukölln). 
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Brofeldt, S. A.: Über Ruptura duodeni infolge von stumpfer Gewalt. Duodecim 
Jg. 40, Nr.—10, S. 420 424. (Finnisch.) 

36jähriger Seemann fällt auf dem vereisten Deck um. Bekommt Fieber, Emp- 
findlichkeit unter dem rechten Rippenbogen, 2 Wochen später wird eine Absceßhöhle 
mit gashaltigem Eiter in der Gegend der rechten Fossa iliaca eröffnet. Keine Besserung. 
Laparatomie. Pars descendens duodeni stark infiltriert. Verwaschungen. Gastro- 
enterostomia posterior. 2 Wochen spüter Tod. Sektion: Dicht unterhalb der Papilla 
Vateri ein */;, des Duodenumquerschnittes umfassender Riß, aus welchem die Schleim- 
haut hervorquillt. In der Umgebung eine große Eiterhöhle, die mit der in der Lenden- 
gegend kommuniziert. Die Prognose bei Duodenalrupturen im allgemeinen sehr schlecht. 

Ylppö (Helsingfors). 

Weill, L.: Ein Versuch der physikalischen Erklärung der Invagination. Monateschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 69, H. 3/4, 8. 190—191. 1925. 

» 4; DieInvagination ist das zweite Hauptstadium der Entwicklung der befruchteten Zelle. Die 
Invagination ist die Folge einer Rotation des kleinen Zellenkomplexes, welche durch Zentripetal- 
wirkung zur Eindellung führt. Die Rotation entsteht ähnlich wie der Wirbel, den man durch 
Umrühren einer Flüssigkeit in einem Topf erzeugen kann und der auch eine Invagination dar- 
stellt. — Auch die Krebszelle ist eine Rotationsfigur. Dieser Rotation fehlt aber der Wirbel, 
welcher bei der normalen Zelle den Anstoß zur programmäßigen Entwicklung des Lebensaktes 
gibt. Die Krebszelle ist aber eine durch ihre Einfügung in starre Umgebung „gebremste“ 
Zelle. Wenn sich durch Altersdegenersation, Abmagerung, langwierige Katarrhe das Gefüge, 
in dem die Krebszelle ‚‚verankert‘“ ist, lockert, setzt die Karyokinese wieder ein. Doch bleibt 
die letzte Phase, die zum selbständigen Leben führt, die Invagination, aus, weil das mecha- 
nische Hindernis nicht vollkommon gelockert ist. — Ebenso wie 95%, der Menschen Tuberkel- 
bacillen tragen, haben 95%, der Menschen wahrscheinlich Krebszellen in sich. 

Ruge (Frankfurt a. d. O.). 
Guibé: Le volvulus du divertieule de Meekel. (Der Volvulus des Meckelschen Diver- 
tikels.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 19, S. 309—314 u. Nr. 21, S. 341 
bis 345. 1925. 
Der Volvulus des Meckelschen Divertikels im engeren Sinne, d. h. die Drehung des 
Divertikels um seine Längsachse, kommt in jedem Alter, sogar schon bei Säuglingen, 
vor. Seine Ursachen sind meist unbekannt, in einigen Fällen gingen ein Trauma (Fall 
auf den Unterleib) oder sehr reichliche Mahlzeiten vorauf. Die meisten Patienten 
litten vorher an Magen-Darmstörungen, peritonitischen Anfällen mit Schmerzen vor- 
wiegend in der rechten Unterbauchgegend und Erbrechen. Man muß zwischen ein- 
fachem und kompliziertem Volvulus unterscheiden. Im 1. Falle ist das Divertikel 
um seinen Ansatz am Darm gedreht, so daß eine Art Stiel entsteht. Ist sein distales 
Ende fixiert, sei es durch Persistenz des Ductus omphalomesentericus (Nabel), sei es 
durch entzündliche Stränge, so findet sich an dem Fixationspunkt eine zweite Drehung. 
Im 2. Fall besteht neben dem Volvulus des Meckelschen Divertikels noch ein Volvulus 
des Dünndarms oder eine Einklemmung einer Darmschlinge in einem durch das Diver- 
tikel gebildeten Ring, wobei das letztere eine Drehung um seine Längsachse erleidet 
oder endlich eine Darmabschnürung durch peritonitische Stränge, die von früheren 
Entzündungen des Divertikels herrühren. Klinische Erscheinungen: Meist plötzlicher 
Beginn mit heftigen Schmerzen in der Nabelgegend, Druckempfindlichkeit, Erbrechen, 
Verhaltung von Stuhl und Winden. Da der Leib gewöhnlich schnell auftreibt, ist 
eine dem gedrehten Divertikel entsprechende Resistenz oder Tumorbildung selten 
tastbar. Im vorgeschrittenen Stadium überwiegen die durch Gangrän und Perforation 
hervorgerufenen peritonitischen Erscheinungen. Angesichts des wenig charakteristi- 
schen Krankheitsbildes ist eine genaue Diagnose kaum möglich. Die Hauptsache ist, 
daß man bei akuten Ileuserscheinungen, besonders im jugendlichen Alter, an die Mög- 
lichkeit eines Divertikelvolvulus denkt. Die Prognose ist immer eine sehr ernste, wenn 
nicht bald nach Beginn der Erkrankung operative Behandlung einsetzt. Von 22 ope- 
rierten Fällen sind nur 8 gerettet worden. Bei unsicherer Diagnose empfiehlt es sich, 
mit einem unteren Medianschnitt die Bauchhöhle zu eröffnen. In komplizierten Fällen 
ist eine Eventration, die am besten in der Cöcalgegend beginnt, und Entleerung des 
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gestauten Darminhaltes erforderlich, um die Sachlage schnell zu kl&ren. Das weitere 
Vorgehen richtet sich nach dem jeweiligen Befunde. Neupert (Westend). 


Dragun, B.: Mesenteritis und Volvulus jejuni. (Chir. Fak.-Klin., weißruss. Staats- 
unso., Minsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, S. 1254—1255. 1925. — 

Mitteilung zweier Fülle (43 und 40 Jahre alt) von Mesenteritis und Volvulus 
jejuni, in den russischen Verhältnissen eine häufige Ileusform. Verf. schließt aus seinen 
Beobachtungen: 1. Die Narbenbildung des Mesenteriums kann als ein disponierendes 
Moment des Dünndarmvolvulus betrachtet werden, indem sie ihrerseits den Folge- 
zustand einer unvollständigen Achsendrehung bilden kann. 2. Der Frage über die Be- 
dutung der narbenähnlichen Veränderungen des Mesenteriums in der Entstehung eines 
Dünndarmvolvulus ist mehr Aufmerksamkeit, als es bisher geschah, zu widmen. 

E. Glass (Hamburg). 
Wurmfortsatz: 

Cignozzi, Oreste: La grossa milza malariea nell’etiopatogenesi dell’appendieite. 
Die Milzgeschwulst bei Malaria in der Pathogenese der Appendicitis.) (Div. chirurg., 
ap., Grosseto.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 2, S. 32—34. 1925. 

Auf Grund einer l5jährigen Tätigkeit in einer malariareichen Gegend kommt 
Cignozzi zu dem Ergebnis, daß in den Sommer- und Herbstmonaten, in denen die 
Malariainfektion zumeist entsteht, auch die Appendicitis am häufigsten ist. Die meisten 
Entzindungen des Wurmfortsatzes sind in den Jahren beobachtet worden, in denen 
die Malaria besonders heftig auftrat. 85%, aller wegen Appendicitis Operierten hatten 
Malaria gehabt, bei 90%, von ihnen konnte Milzschwellung nachgewiesen werden. Die 
robe Milz bewirkt durch mechanischen Druck auf die ihr benachbarten Organe des 
tuches, den Magen, das Pankreas und namentlich das Colon transversum erhebliche 
khinderung ihrer Funktion; hinzukommt die Änderung des Magen- und Darmchemis- 
xs, die mit den Fieberanfüllen verbunden ist und schließlich die Beeinträchtigung 
ir allgemeinen Widerstandsfähigkeit. Der Wurmfortsatz als besonders empfindlicher 
lal des Darmkanals reagiert auf diese mannigfache Schädigung mit akuter oder chro- 
usher Entzündung. Bei der Operation findet sich häufig eine Verlagerung des Colon 
wendens und des Coecums; in der Regel ist der Blinddarm stark erweitert. Der Ein- 
eff soll daher nicht nur den erkrankten Wurmfortsatz entfernen, sondern auch Ileum 
zd Coecum wieder in bessere funktionelle und anatomische Verhältnisse bringen. 
Dies geschieht am besten durch Coecum plicatio und Versenkung des Appendixstumpfes 
mter Ánderung der Richtung des Ileums nach einem vom Verf. 1922 angegebenen 
Verfahren (vgl. dies. Zentrlo. 21, 106). Die damals mitgeteilten, günstigen Ergeb- 
ässe konnten inzwischen an zahlreichen weiteren Fällen erneut bestätigt werden. 

. | H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Donald, D. €.: Aeute retroperitoneal appendicitis. (Akute retroperitoneale Appen- 
dicitis.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 5, 8. 564—368. 1925. 

Die meist plötzlich einsetzenden Schmerzen bei der Entzündung des retroperitoneal 
gelagerten Wurmfortsatzes strahlen nach hinten aus und lokalisieren sich nach 8—10 St. 
endgültig entlang dem Beckenkamm. Unter den meist wenig gespannten Bauchdecken 
vird das gasgefüllte Coecum und das über den Entzündungsherd herangezogene Netz 
als weiches Kissen gefühlt. Die Schmerzen um den Nabel fehlen meist, da der obere 
Plexus nicht beteiligt ist. Im Harn sind Blut- und Eiterkórperchen enthalten. Der 
Treterkatheter findet im mittleren Drittel des Harnleiters fühlbaren Widerstand. 
Der Eiter sucht seinen Weg meist nach oben und führt zum subphrenischen Absceß, 
selten nach unten zum Oberschenkel oder in die Venen (Septicämie). Zur Operation 
empfiehlt sich der nach hinten verlängerte MacBurneysche Wechselschnitt, dem eine 
Drainage nach hinten hinzugefügt werden muß. Zur Verth (Hamburg). 


Heyd, C. G.: A review of some recent work on the surgical physiology of the gastro- 
intestinal traet, with special reference to so-ealled ehronie appendieitis. (Zusammen- 
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fassung neuerer Ergebnisse der chirurgischen Physiologie des Magen-Darmkanals mit 
besonderer Berücksichtigung der sog. chronischen Appendicitis.) Ohio State med. 


journ. 20, S. 749. 1924. 

Der Magendarmkanal ist eine physiologische Einheit, dessen Wirksamkeit in erster Linie 
von der Wirksamkeit seiner Muskulatur abhängt. Die Muskulatur der Eingeweide ist, wie die 
des Herzens, hinsichtlich ihres gleichmäßigen Zusammenwirkens und ihrer Regulierung von 
ihrem eigenen selbständigen Nervenapparat abhängig, der sich aus Ganglien hochdifferenzierten 
Nervengewebes zusammensetzt, die durch die Fasern des Auerbachschen Plexus einander 
gleichgeordnet und innig verbunden sind. Dieser Apparat regelt durch seinen Mechanismus 
Tonus, Art, Rhythmus, Stärke, Größe und Häufigkeit der Zusammenziehung. Eine andere 
Grundlage des Verdauungsmechanismus sind die Stellen normaler Stauung und Wälle gegen 
zu schnellen Durchgang des Darminhaltes; der Sphincter pylori und die Ileocócalklappe. 
Für die Erzeugung von Krankheitserscheinungen ist die Stórung der musku- 
láren oder motorischen Leistungsfähigkeit des Darmkanals von viel größerer 
Bedeutung als irgend eine Störung infolge Veränderung der sekretorischen 
Funktionen. Motorische Störungen stellen sich auf vierfache Weise dar: durch Verlang- 
samung, Beschleunigung, Stillstand der Bewegung oder Verstopfung des Darminhaltes, Er- 
scheinungen, die das natürliche Ergebnis einer Reizung des neuromuskulären Mechanismus 
des Darmes sind. Besteht eine solche Reizung, so nimmt der Tonus des Sphincters zu unter 
mehr oder weniger lang dauernder Verkürzung und Kontraktion seiner Muskelfasern und einer 

erung der Reizbarkeit der Muskulatur ober- und unterhalb der Stelle, wo der Reiz wirk- 
sam ist. Das Ergebnis ist die Verzögerung der Fortbewegung des Darminhaltes bis zur Stelle 
des Reizes und ihre Beschleunigung darunter. Die Erscheinungen an den Sphincteren erklären 
das Auftreten des Pylorospasmus und seine Begleiterscheinungen, die Änderungen von Art, 
Stärke, Rhythmus usw. der Darmkontraktionen erklären den Schmerz, der bei Erkrankungen 
des durch solchen Reiz auftritt. Bei der klinischen Deutung von Schmerzen, die 
von Erkrankungen des Magendarmkanals hervorgerufen werden, kennt man zwei Arten: Die 
eine ist der Schmerz bei Erkrankungen, die nur auf Reizung des neuromuskulären Apparates 
beruhen, plötzlich einsetzen, sich über den ganzen Bauch verbreiten, äußerst heftig sind 
und oft mit Übelkeit, gelegentlich Erbrechen und vermehrter Empfindlichkeit des Leibes 
einhergehen. Es ist die Form des Schmerzes, die oft das Anfangsstadium einer fortschreitenden 
Erkrankung kennzeichnet. Die zweite Art ist die, die bei Entzündungen, Exsudaten, Neu- 
bildungen auftritt, gleichbleibend und örtlich begrenzt ist und eine bestimmte Zeit zur Ent- 
wicklung braucht. Schmerzen, die von befestigten Organen ausgehen, sind oft deutlicher 
lokalisiert als solche von beweglichen Organen. Hinsichtlich der Symptome der chronischen 
— stellt Verf. fest, daB in 33% der Fälle, die hauptsächlich über Schmerzen in der 
Oberbauchgegend geklagt hatten, in der Vorgeschichte akute Schmerzanfälle nachzuweisen 
waren, die man vernünftigerweise auf eine Blinddarmentzündung zurückführen mußte. Ört- 
liche Schmerzhaftigkeit am McBurneyschen Punkt bestand oder wurde in der Vorgeschichte 
bei 80%, angegeben. War hauptsächlich die Oberbauchgegend schmerzhaft, so wurde gewöhn- 
lich über Schmerz oder Unbehagen von verschiedener Heftigkeit in der Nabelgegend geklagt, 
die durch Nahrungsaufnahme verschlimmert wurden und ganz deutlich in die rechte Unter- 
Bauchgegend ausstrahlten. Qualitative Verdauungsstörungen bestanden in 50%, aber es 
bestand keine Regelmäßigkeit hinsichtlich der Nahrung, die nicht vertragen wurde. Dazwischen 
bestanden tagelang keine Schmerzen, und alle Fälle waren hinsichtlich Beginn, Art der Schmer- 
zen und deren Zusammenhang mit der Art der Nahrung so launisch wie es bei Ulcus nie vor- 
kommt. Beim Magen-Duodenalgeschwür ist der hervorragendste Zug die Regelmäßigkeit der 
Symptome und ihr feststehendes Auftreten Tag für Tag über längere Zeit unter den nämlichen 
Bedingungen der Nahrungsaufnahme. Der Schmerz ist wirklich epigastrisch und von wechseln- 
der Stärke. Sein Beginn steht in ganz bestimmter zeitlicher Beziehung zur Aufnahme be- 
stimmter Nahrung. Die groben pathologischen Veränderungen, die man am Wurmfortsatz bei 
der Operation wegen chronischer Entzündung sieht und als kennzeichnend für die Erkrankung 
betrachtet, sind: 1. wechselnde Erweiterung und Verengerung über das ganze Organ verteilt, 
2. vermehrter Gefäßreichtum, 3. Verengerung und distal davon kolbige Erweiterung, 4. Schwel- 
lung der zwischen unterstem Ileum und aufsteigendem Kolon liegenden Lymphdrüsen. Außer- 
dem wird auf krankhafte Veränderungen an entfernten Stellen hingewiesen. Dahin gehört die 
krampfhafte Kontraktion des Antrum pylori, vermehrter Gefäßreichtum des Pylorus, das Vor- 
handensein einer dünnen gefäßreichen Membran, die sich über den Pylorus erstreckt oder die 
Zeichen beginnender krankhafter Vorgänge an der Gallenblase. Bei der Besprechung der 
Gallenwege wird hervorgehoben, daß die Entfernung der Gallenblase die Gesundheit oder die 
Stoffwechselvorgänge in keiner Weise beeinflußt; die Gallenblase ist nur ein Sammelraum, sie 
kann sich von selbst nicht ganz entleeren; sie hat ein mit Leber, Gallengängen und Pankreas 
sehr innig zusammenhängendes Lymphgefäßsystem. Infektionen, die von den kleinsten Gallen- 
gängen auf das Pankreas übergreifen, erreichen zuerst eine Gruppe von Lymphdrüsen an der 
Hinterfläche des Pankreas, schließlich eine zwischen Ductus torini und Wirsungianus 
liegende Gruppe, die man als Desjardins Winkel der Pankreasentzündung kennt. Die Hàufig- 
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keit der Pankreatitis bei Gallenblasenerkrankungen überhaupt beträgt 7,6%, und 22% bei 
denen, die Operationen am Choledochus erfordern. Bei 81% der chirurgischen Pa . 
erkrankungen wurden Gallensteine gefunden. Eingedickte e ist ein normaler Befund, 
die extrahepatischen Gallenwege bewirken in 24 Stunden eine 2—10fache Eindickung der 
Galle. Der Austreibungsdruck der Galle beim Durchstrómen des Choledochus, auch wenn er 
durch die Zusammenziehung der Gallenblase vermehrt wird, genügt nicht zur Überwindung 
des Sphincter Oddi, und die Galle tritt in das Duodenum nur infolge der wechselweisen Inner- 
vierung von Sphincter Oddi und Gallenblase ein. Eine kranke Gallenblase ohne Steine ist 
völliger Heilung schwerer zuzuführen als eine weniger kranke mit Steinen. Die Frage, ob durch 
pelpatorische Untersuchung allein festgestellt werden kann, daß eine Gallenblase gesund oder 
krank ist, ist noch offen. Zeichen, die beim Fehlen von Steinen für eine Gallenblasenerkrankung 
sprechen, sind: 1. Veränderung der Farbe der Galle in weiß, grau, braun oder mehrfarbig statt 
olivgrün, 2. deutliche Verdickung der Wand, 3. safranfarbiges Fett nahe dem Fundus der 
Blase, 4. geschwollene Lymphdrüsen längs dem Cysticus oder Choledochus, 5. Divertikel am 
Blasenfundus, und 6. das Vorhandensein weißer Flecke in der Blasenserosa vom Fundus nach 
der Unterfläche der Leber. Hepatitis tritt bei einer großen Zahl von Erkrankungen der Bauch- 
organe auf, ihr Grad scheint von der Virulenz der Erreger und der Dauer der Erkrankung abhängig 
zu sein. Makroskopische Veränderungen als Zeichen einer nn sind fleckweise Kapsel- 
verdickung, Verwachsungen mit dem parietalen Bauchfell, Verdickung oder Einkerbungen 
des Leberrandes, Einsenkungen an der Oberfläche, diffuse Vergrößerung des Organs; mikro- 
skopisch findet man Bindegewebswucherung, Lymphocyten- oder Rundzelleninfiltration. 
Die klinischen Erscheinungen der Cholecystitis zeigen 4 Stadien. Solange die Erkrankung 
auf die Blase beschränkt ist, d. h. im Frühstadium, klagen die Kranken hauptsächlich über Gas- 
widang, die in einem bestimmten Zusammenhang mit Art und Menge der Nahrung zu stehen 
sehent. Nicht ganz selten bringt willkürlich herbeigeführtes Erbrechen völlige Erleichterung. 
Gelegentlich tritt nach den Mahlzeiten ein Gefühl von Frösteln auf. Das 2. Stadium ist ge- 
kennzeichnet durch das Auftreten von Koliken, plötzlich einsetzenden äußerst heftigen Schmerz- 
anfällen, die in der Regel nur durch Opiate zu beheben sind. Sieht man den Kranken erst im 
Zustand der Gelbsucht, dem 3. Stadium, so muB man nach deren Ursache suchen. Wenn 
kstarrhalischer Ikterus und Laönnecsche Cirrhose ausgeschlossen werden können, steht die 
Trage zur Entscheidung, ob es sich um Verschluß durch Stein, Infektion oder bösartige Ge- 
xkwulst handelt. Die typische Gelbsucht durch bösartige Geschwülste beginnt langsam, 
xhmerzlos, nimmt allmählich zu und verläuft ohne Schüttelfröste, Fieber und Schweißab- 
snderung. Bei der Gelbsucht durch Steinverschluß läßt sich in der Vorgeschichte gewöhnlich 
Gallenblasenentzündung nachweisen, sie tritt plötzlich auf mit Schüttelfrost, Fieber, Schweiß- 
ambruch. Ihre Stärke wechselt von Zeit zu Zeit, sie ist gewöhnlich mit Schmerzen verbunden. 
Das Courvoisiersche Gesetz hilft gewöhnlich zur Unterscheidung von Ikterus durch bösartige 
Geschwulst oder aus anderen Ursachen mechanischer Behinderung des Gallenabflusses, dagegen 
it Gewichtsabnahme kein besonderes Kennzeichen, da sie bei allen Formen von Ikterus vor- 
kommt. Zum Schlusse wird die akute Blinddarmentzündung besprochen. Zwei bemerkens- 
werte Eigentümlichkeiten bei Kindern sind die Leichtigkeit, mit der der Wurmfortsatz sich 
in des Caecum entleert und die Neigung zum Durchbruch. Gewöhnlich beginnt die Krankheit 
in der Mucosa unter Bildung einer entzündlichen Infiltration. Dadurch kommt es zum Ver- 
schluß der Lichtung und Schwellung durch Abknickung oder Krampf der Gerlachschen Klappe. 
Der Krankheitsvorgang ist dann im wesentlichen ein Empyem des Organs. Die Erscheinungen 
in diesem Frühstadium von 12—18 Stunden sind die einer Reizung des neuromuskulären 
Apperates des Darmes, Schmerz, Übelkeit, Erbrechen und Überempfindlichkeit des Bauches. 
In dieser Zeit ist die rechte Unterbauchgegend noch nicht schmerzhaft. Darauf 
folgen Fieber und Leukocytose mäßigen Grades. Nach diesem Stadium kann sich der Wurm- 
fortaatz in das Caecum entleeren oder durchbrechen oder brandig werden. Kommt es zu 
Durchbruch oder Brand, ändern sich alle Symptome. Es tritt örtliche Bauchfellentzündung 
ein, und damit werden Schmerz und Empfindlichkeit örtlich begrenzt. Der Schmerz ist nicht 
mehr kolikartig, sondern ununterbrochen, und Übelkeit und Erbrechen verschwinden, bis das 
Fortschreiten der pathologischen Veränderungen sie wieder von neuem auftreten läßt. 
Harry W. Bachman.^ 
Berger, Hans: Zur Kasuistik der Appendieitis fibroplastiea. Zentralbl. f. Chir. 


Jg. 52, Nr. 18, 8. 969—971. 1925. 
Mitteilung eines Falles von Appendicitis fibroplastica (Läwen). 42jähriger Mann 
dektomie wegen schwerer gangränöser Appendicitis ohne Veränderung am Coecum. 
Appendektomie, Drainage, glatte Heilung. Nach 4 Monaten erste Beschwerden, nach 7!/, Mona- 
ten Geschwulst in der Cócalgegend fühlbar und Abmagerung. Nach 12 Monaten Resektion 
des Coecums en Geschwulstbildung. Ileokolostomie, glatte Heilung, Gewichtszunahme. 
Mikroskopisch: onische, entzündliche Infiltration der Cöcalwand mit Lymphfollikelneu- 
bildung und starker eosinophiler Zellanreicherung; daneben kommen Knötchen mit Riesen- 
zellen vor. Diese Riesenzellen sind aber Fremdkörperriesenzellen und umschließen faserige, 
anscheinend pflanzliche Fremdkörper. Diese Pflanzeneinschlüsse können nur durch Schleim- 
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hautdefekte in die Tiefe gedrungen sein. Ähnlicher Vorgang wie bei dem Schloffer- 
schen B&uchdeckentu mor. Kalb (Kolberg). 


Wegener, Ernst: Ileus dureh Sehleimeyste des Processus vermiformis. (Pathol. 


Inst., Univ. Würzburg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 18, S. 971—975. 1925. 
Kompressionsileus einer 65jàhrigen Frau infolge einer Schleimcyste des Processus 
vermiformis. Sie Schleimcyste hatte sich zwischen die Haustren des Colon ascendens ein- 
geklemmt. Nach Abtragung der Appendix erfolgte ohne Darmresektion glatte Heilung. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt eine echte Schleimcyste, die auf Grund einer alten Appen- 
dicitis mit Obliteration des Lumens entstanden war. Der Cysteninhalt bestand aus zähen 
Schleimmassen im Gegensatz zum gewóhnlichen Hydrops. Hinweis auf das verwandte klinische 
Bild eines Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi, und das darüber entstandene 
Schrifttum. Kalb (Kolberg). 


Ortynsky, J. Ch.: Careinoid der Appendix und des Dünndarms. Časopis lékařů 
českých Jg. 64, Nr. 19/20, S. 775—783. 1925. 

Die Arbeit ist aus dem pathologischen Institut hervorgegangen und beschäftigt sich 
naturgemäß mehr mit pathologischen Streitfragen. Als Carcinoide (C.) bezeichnete Obern- 
dorfer Geschwulstbildungen, welche in Appendix, Dünndarm, seltener Dickdarm auftreten, 
keine besondere Größe erreichen, histologisch als infiltrativ wachsende, solide Carcinome er- 
scheinen, jedoch relativ gutartig bleiben; doch wurde bei ihnen auch schon Metastasierung be- 
obachtet (auch in einem Falle des Autors, der jedoch in diese Arbeit nicht mehr hereinbezogen 
wurde). Die Stellung dieser Tumoren in der Pathologie bleibt trotz der groBen Literatur un- 
klar. Es gibt einen fließenden Übergang von kongenitalen Anomalien, akzessorischem Pankreas, 
Adenomyomen bis zu den C. In letzter Zeit wurden in ihnen chromaffine und argentaffine 
Granula gefunden, wie sie in der Nebennierenrinde, in Neuromen in obliterierter Appendix 
und im Nervenapparat der Dünndarmschleimhaut, in den Langerhansschen Inseln vorkommen. 
Der Autor hatte Gelegenheit, 2 Fälle von C. der Appendix und 4 Fälle von C. des Dünndarms 
zu untersuchen, außerdem fügte er die Untersuchung von 5 obliterierten App. und eines akzesso- 
rischen Pankreas im Meckelschen Divertikel hinzu. In den C. des Dünndarms waren die argent- 
affinen und chromaffinen Granula nicht so zahlreich vertreten wie in den appendikalen C. 
Ortynsky glaubt, daß es sich in den beschriebenen Fällen nicht um bloße Entwicklungsano- 
malien handelt, sondern um relativ gutartige Blastome. Die Chromaffinität der carcinoiden 
Zellen nähert sie dem chromaffinen System, und sie sollten eigentlich als hypernephroide C. 
bezeichnet werden. Haim (B. Budweis). 


Leber und Gallenginge: 


Marinelli, Filippo: Contributo sperimenfale allo studio delle ferite delle vie biliari 
exiraepatiehe e della eolemia. (Experimenteller Beitrag zur Kenntnis der extra- 
hepatischen Gallengangsverletzungen und der Cholaemie.) (Osp. di Cologna Veneta, 
Verona.) Policlinico, sez. chir. Jg. 82, H. 5, S. 249—264. 19265. 

An 4 Versuchsreihen mit Kaninchen wurde deren Verhalten bei verschiedenen Verletzungen 
der Gallenblase, Durchtrennung des Choledochus, seitlichen Verletzungen der Chlodochuswand 
und Einlegen eines Gummidrains in den Gallenblasengrund zur Erzielung einer permanenten 
Gallenfistel untersucht. Es ergab sich, daß die Verletzungen der Gallenblase beim Kaninchen 
ohne Beeintrüchtigung seiner Lebensfühigkeit und ohne Bildung einer Gallenfistel sehr rasch 
heilen. Bei 4 innerhalb von 4 Tagen nach der Incision getóteten Versuchstieren fand sich in 
der durch Verwachsungen wieder verheilten Gallenblase eine schleimige, nicht gallehaltige 
Flüssigkeit. Sie wird wahrscheinlich durch die im Gallenblasenhals zahlreich vorhandenen 
Drüsen abgesondert, die der Reiz des Einschnitts zu vermehrter Tätigkeit angeregt hat, und ver- 
hindert zunächst den Eintritt der Galle. Die 5 Versuchstiere, bei denen der Choledochus durch- 
trennt war, starben innerhalb 8—12 Stunden nach dem Eingriff, Die reichliche Absorption von 
Galle durch das Bauchfell führte bei ihnen zu schwerer Schädigung der Nieren, die das patho- 
logisch-anatomische Bild einer akuten, hämorrhagischen Glomerulonephritis darbot. Gleichen, 
tödlichen Ausgang hatte die seitliche Gallengangsverletzung. Eine permanente Gallenfistel 
konnte durch Einlegen des Gummidrains in die Gallenblase nicht erzielt werden; die Gallen- 
blasenwunde hatte vielmehr auch hierbei starke Heilungsneigung; der Gallenfluß kam bald 
zum Versiegen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Haberland, H. F. O.: Die Therapie der 6allenblasenerkrankungen. (Chir. Klin., 
Augusta-Hosp., Univ. Köln.) Fortschr. d. Therapie Jg. 1, H. 5, 8. 132—134. 1925. 
Im entzündlichen Stadium Bettruhe, Eisblase, auch Prießnitzumschläge und kleine 
subcutane Morphiumgaben !/,—!/, com 1proz. Lösung, strenge Diät bei Brechneigung 
Bind die geeigneten Mittel. Anregung der Darmperistaltik durch alkalisch-salinische 
Mineralwässer, weil die Gallenblase sich nicht selbst kontrahiert, sondern bei Duodenal- 
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peristaltik ein Heraussaugen der Galle durch melkende Dünndarmbewegungen statt- 
findet. Bei Exspiration wird durch Druckverminderung im Hypogastrium die Galle 
in die Gallenblase gesaugt, und bei Inspirium tritt durch Heruntertreten des Zwerchfelles 
und der Leiborgane eine Druckerhöhung und Kompression der Gallenblase zur Gallen- 
sustreibung ein. Cholelithiasis erfordert etwa die gleiche Behandlung unter Verab- 
reichung von !/, mg Papaverin zu krampflósender Wirkung des Oddi - Schließmuskels. 
Spezifisch gallentreibende Mittel gibt es zur Zeit nicht ein einziges. Im 
Tierversuch scheinen Galle und Fleisch die Gallensekretion anzuregen. Duodenalsonde 
wird strikt abgelehnt. Autogene Vaccination leistet nicht das Versprochene. Einmalige 
ıkute Cholecystitis kann wegen Wandverdickung nie ausheilen, somit ist GallenabfluB 
*hr erschwert. Daher Steinbildung, später Carcinomgefahr (1095). Daher Radikal- 
eperation das Mittel der Wahl unter Revision der Gänge. Frühoperation schützt 
gegen Leberveränderungen. Trinkkuren nach der Operation in Karlsbad, Neuenahr, 
Kissingen u. ä. sind sehr nützlich wegen der Leber, ebenso Atemgymnastik und viel 
Bewegung. : x... Max Weichert (Beuthen, O.-Schles.). 


Mayo, Charles H.: Gall-stones and diseases of the gall-bladder. (Gallensteine 
wd Erkrankungen der Gallenblase.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, S. 955—960. 1925. 

Die Gallenblase entwickelt sich aus den gleichen Zellen wie Magen, Duodenum, Pankreas; 
Se enthált eine Galle, die 10 mal konzentrierter ist als die der Gallengänge. Durch den Cysticus 
tritt mehr Galle in die Gallenblase ein, in der sie konzentriert und mit Schleim vermischt wird, 
ah am; im ganzen nimmt die Gallenblase wenig Galle auf, woraus sich erklärt, daß bei Chole- 
doehasverschluß der Ikterus nach Cholecystoduodenostomie rezidiviert. Experimentell konnte 
Bosenow Streptokokken nachweisen, die eine besondere Affinität zur Gallenblasenwand 
bsaBen. Msn fand bei bestimmten Hypochloraten eine ähnliche chemische Affinität. — 
Mhásionen der Gallenblase mit der Umgebung sind stets auf Erkrankung der Gallenblase 
wückzuführen. In 70%, aller Gallenblasenkranker finden sich Steine. Die durch Verschluß 
kerorgerufenen Schmerzen sind unabhängig von der Nahrungsaufnahme, sonst treten die 
ischwerden häufig !/, Stunde nach dem Essen auf. Auf jedem Gallengang liegt eine Lymph- 
käse, die bei entzündlichen Vorgängen vergrößert gefunden wird. Primärer Leberkrebse nimmt 
&wöhnlich von der Gallenblase seinen Ausgang. Neben der Galle finden sich noch Cholesterin 
ad Kalksalze in der Gallenblase. Irgend eine Veränderung in der Zusammensetzung der 
Kolloide oder Bakteriengifte kónnen zu einer Füllung und zur Steinbildung führen. Die Tiere, 
de über dem Boden leben und fressen, haben mit wenigen Ausnahmen eine Gallenblase, die 
sater dem Boden leben und fressen, haben keine, die unter dem Boden leben und über dem 
Boden fressen, haben eine Gallenblase; die meisten Laubfresser wiederum haben keine. 

M. Meyer (Dresden). 

Ribas Ribas, E.: Chirurgisehe Behandlung der Cholelithiasis. Siglo méd. Bd. 76, 

Nr. 3710, S. 58—63 u. Nr. 3711, 8. 86—91. 1925. (Spanisch.) 


Umfassende Zusammenstellung der bei der Cholelithiasis zu beobachtenden wechsel- 
richen Formen unter Berückzichtigung von 335 selbst beobachteten Füllen zur 
Forderung einer frühzeitigen Diagnose und rechtzeitiger operativer Maßnahmen. 
Es wird besonders unterstrichen, daß nicht der Stein als Fremdkörper das Wesen 
der Erkrankung ausmacht, sondern die Cystitis und Pericystitis, die besonders dann, 
wenn Geschwüre sich gebildet haben, dauernde Schmerzen hervorrufen. Ausschlag- 
gebend ist nicht Zahl, Art oder Sitz der Steine, sondern der Grad der entzündlichen 
Erscheinungen. An diese ist auch in erster Linie bei der Behandlung zu denken. 
Der Ikterus ist nicht ein Symptom, sondern eine Komplikation der Cholelithiasis. Nicht 
pur Steine, sondern auch eine Cholangitis, Lymphadenitis oder eine Pankreatitis können 
den Gallenabfluß hemmen; andererseits kann aber der Ikterus auf einer nervös über- 
mittelten Schädigung der Leberzellen infolge der Entzündung der Blasenwand beruhen, 
wobei eine Stuhlentfärbung nicht aufzutreten braucht. Feststellung einer Hypoazoturie 
ist prognostisch von übler Bedeutung. 80% der Steine machen überhaupt keine Be- 
schwerden. 50%, der behandelten Fälle haben atypischen Verlauf. Eine Steinblase 
ist wegen der Gefahr von Komplikationen, vor allem von Leber- und Pankreasschädi- 
gangen stets als schweres Leiden anzusprechen. Während 125 unkomplizierte eigene 
Fälle nur 3%, Mortalität aufwiesen, stieg sie bei entzündlichen und komplizierten Fällen 
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auf 30%, und darüber. — In 8 großen Gruppen werden die verschiedenen Formen der 
Cholelithiasis gesondert betrachtet. So wird z. B. hingewiesen auf die Pankreatitis, 
besonders auf die parenchymatöse Form, die eine häufige Komplikation darstellt 
(unter 335 Fällen 68 mal), wobei der Pankreaskopf steinhart, wie ein Ca. wird. Ein Ca. 
der Gallenblase selbst hat der Verf. in 5 Fällen operiert und stets in Verbindung mit 
Gallensteinen gefunden. — In Anlehnung an verschiedene Autoren, vor allem an Kehr, 
werden die relativen und absoluten Indikationen zur Operation erörtert; zu den letz- 
teren wird gezählt: das Gallenblasenempyem, die gangränöse Cystitis, die Perforation, 
die subhepatische Eiterung, die Cholangitis, die hámorrhagische Pankreatitis, die sekun- 
däre Pylorusstenose u. dgl. Als Operation der Wahl gilt die Cholecystektomie; die 
Cholecystostomie ist nur in schwierigen Fällen zur Abkürzung der Operationsdauer 
oder bei Pankreasca. usw. angezeigt. Die Blasenspaltung zur Extraktion des Steins 
wird verworfen. Die Technik der Operation und der Drainage wird erörtert. — Die 
Arbeit sollte als Kongreßvortrag dem praktischen Arzt Richtlinien zur Beurteilung 
dieses oft zu spät operierten Leidens an die Hand geben. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Mathews, Frank 8.: Surgery ef the gall-bladder and duets. (Chirurgie der Gallen- 
blase und der Gallenwege.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, S. 961—971. 1925. 

Zu Anfang jeder Laparotomie, wenn keine Infektion zu fürchten ist, sollte die Gallenblase 
abpalpiert werden; eine am Ende einer anderen Bauchoperation gefundene Gallenblasenerkran« 
kung soll erst in zweiter Sitzung operiert werden. Der transrectale Làngsschnitt wird vom 
Verf. bevorzugt. Auch in leichten Fällen wird ein Sicherheitsdrain eingelegt. Bei der akuten 
Cholecystitis ist allzu langes Aufschieben der Operation nicht zweckmäßig, wenn nicht das 
Alter des Pat. oder komplizierende Organerkrankungen es fordern. Die Methode der Wahl ist 
die Cholecystektomie. Verf. hat seit 1916 250 Ektomien mit 2%, Mortalität gemacht und 
10 Cholecystostomien mit 2 Todesfällen und 3 Nachoperationen, während bei den Ektomien 
in 6 Fällen eine Nachoperation nötig war. Die Naht der Gallenblase an die Bauchwand ist 
wegen der drohenden Fistel- und Adhäsionsbildung zu vermeiden. Bei der Ektomie soll - 
lichst viel von der Serosa der Gallenblase erhalten und diese selbst knapp unterhal 
der ap vom Cysticus &bgetragen werden, der möglichst ausgedehnt stehen bleiben 
soll, um Mitunterbindung oder Mitdurchtrennung des ihm oft dicht anliegenden Hepaticus zu 
vermeiden. Aus diesem Grunde ist auch bei allen schwierigeren Fällen die Entfernung der 
Gallenblasevom FundusausnachdemCysticuszu besserundsicherer. Die Morta- 
lität bei Eingriffen am Choledochus ist 4 mal 80 hoch wie bei einfachen Gallenblasenoperationen; 
bei den 71 Fällen des Verf. betrug sie 12,6%. Gegen cholämische Blutungen verwendet’er Blut- 
transfusionen post operationem. Plötzliche Entlastung einer schwer ikterischen Leber durch 
Choledochuseröffnung kann nach Verf. Ansicht zu Leberinsuffizienz führen, ähnlich wie bei 
plötzlicher Aufhebung von Harnstauung Niereninsuffizienz auftreten kann. Joseph (Köln). 


Winston, John W.: Common duet complieatiens after gallbladder surgery. 
(Komplikationen seitens des Choledochus nach Gallenblasenoperationen.) Med. journ. 
a. record Bd. 120, Nr. 6, S8. 345—344. 1925. 

Zusammenstellung der wichtigsten, bekannten Komplikationen, ohne Neues zu bringen. 
Verf. hat etwas über 100 Fälle operiert mit einer Mortalitát von nicht ganz 495; der jüngste 
Patient war 13, der älteste 92 Jahre alt. Bei der Ektomie soll man sich nicht auf einen bestimm- 
ten Weg des Vorgehens festlegen, sondern denjenigen anwenden, der nach dem Befunde der 

ignetste zu sein scheint. Bei großen und steingefüllten Blasen ist es ratsam, diese vor der 
ktomie zu entleeren. Stets sind sorgfältig die Gällengänge, die Papille, der Kopf des Pankreas 
auf krankhafte Veränderungen zu untersuchen. Bestehende Verwachsungen sind durch sorg- 
fältiges Präparieren zu lösen und die anatomischen Verhältnisse klarzulegen, ehe man die 
Gallenblase angeht. Nachweis von Vermehrung des Bilirubingehaltes im Blute ermöglicht 
die Diagnose Ikterus vor dem Auftreten klinischer Symptome. Verf. ist der Meinung, daß 
alle vergrößerten Gallenblasen, die sich nicht rasch und leicht entleeren und bei denen in der 
Anamnese Erbrechen und ,,Gasansammlung'" verzeichnet steht, operativ entfernt werden 
sollten; in chronischen Fällen mit vergrößerter, heller gefärbter und harter Leber, verdickten 
Gallengängen und vergrößerter Milz ist die Entfernung der Milz und sor fortgesetzte Drainage 
der Gallengänge angezeigt. Bei Choledochusdurchtrennungen, ob frisch oder alt, sollte immer 
die End-zu-End-Vereinigung versucht werden. Bei Verbindungen der Gallengänge mit dem 
Darm sollte immer die direkte Vereinigung angestrebt und nie versucht werden, einen Gang 
aus anderen Geweben zu formen. Postoperativer Choledochusverschluß kann durch an 
Lymphdrüsen, die ihn komprimieren, verursacht werden; Verf. konnte in einem solchen Falle 
durch Exstirpation der Drüsen dauernde Heilung herbeiführen. Colmers (München). 
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. Alexander, R. Charles: Further note on a ease of adenoma of the bile duets. (Weitere 
Mitteilung über einen Fall von Adenom der Gallengánge.) Edinburgh med. journ. Bd. 82, 


Nr. 6, S. 301—304. 1925. 

Verf. bekam den von Greig (vgl dies. Zentrlo. 15, 121) im Jahr 1921 operierten 
Fall in Behandlung, nachdem seit Juni 1923 wieder Beschwerden aufgetreten 
waren. Aufnahme in der Klinik am- 23. VI. mit heftigen Schmerzen, Ikterus und pal- 
pablem Tumor im Epigastrium. Bei der Operation fand sich eine augenscheinlich vom 
Kopf des Pankreas ausgehende große Cyste mit galligem Inhalt, die in ihrem Inneren 
mehrere kleinere Cysten enthielt und die sich vom Kopf des Pankreas ausschälen ließ. 
Nach ihrer Entfernung sah man sich Galle entleeren aus einer seitlichen Öffnung 
im intrapankreatischen Teile des Choledochus. Drainage. Die Fistel schloß sich im 
Dezember 1923, danach Wohlbefinden. Juni 1924 erneute Aufnahme mit Ikterus und 
Übelkeit. Bei der Operation fand sich der Gallengang in dichte Adhäsionen eingebettet, 
die gelöst wurden. Der Gallengang wurde oberhalb seiner Verengerung freigelegt und mittels 
dines Gummiróhrchens mit dem Duodenum verbunden. Anfangs starke Gallensekretion nach 
Ben. Nach 4 Wochen mit geschlossener Fistel entlassen. 10 Tage später wird das Gummi- 
mhrchen erbrochen. Seither Wohlbefinden, unterbrochen von gelegentlichen Anfällen mit 
pringem Ikterus, die Verf. für cholangitische hält. Colmers (München). 


Kuprijanofl, P. A.: Das intrarenale arterielle System gesunder und pathologischer 
Seren. (Inst. f. operat. Chirurg. u. topograph. Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 3/4, 8. 206 —220. 1924. 

Die Gefahren der Nachblutung bei Nephrotomien sind nicht übertrieben. Trotz- 

dem bei 90 Fällen, die Tschaika in einer russischen Dissertation zusammenstellte, 
m etwa 50%, sekundär nephrektomiert wurde, sind ein Viertel der Patienten zugrunde 
egangen. Das Interesse der Chirurgen am intrarenalen arteriellen System der Niere 
€ deshalb wohlberechtigt. Hyrtls Angabe, daB das intrarenale Arteriensystem 
is einer ventralen und dorsalen Hälfte besteht, die an der Oberfläche nicht kommuni- 
zen, ist unerschüttert. In 93%, ist das ventrale System stärker entwickelt und ver- 
&rgt einen hinteren Abschnitt der Niere mit. Die Schule Schewkunenkos unter- 
&heidet zwei Aufbautypen des Gefäßsystems, den magistralen und den verzweigten. 
Beim ersten, der den vollkommenen Typus darstellt, entspringen die sekundären Äste 
sscheinander aus dem Hauptstamm. Er kommt in reiner Form beim Menschen in 65%, 
vor. Beim zweiten, dem verzweigten Typ, zerfällt der Hauptstamm sofort in die Ge- 
ssmtheit der Zweige. Beim ersten Typ erfolgt die Verzweigung immer intraparenchymal, 
während beim zweiten Typ die Teilung oft bereits außerhalb der Nierensubstanz be- 
ennt. Der Hauptstamm der Art. renalis ist um seine Längsachse gedreht, die durch 
den ersten und letzten Zweig gelegte Ebene steht in einem Winkel von 30—40° zur fron- 
talen. Die vom vorderen und hinteren Verzweigungsgebiet gebildeten Ebenen stehen 
parallel, dazwischen findet sich die Zone der natürlichen Teilbarkeit. Eine durch diese 
Zone gelegte Lirie teilt von oben nach unten und von hinten nach vorn den konvexen 
Rand der Niere. Der Schnitt bei der Längsnephrotomie der Niere muß sich hiernach 
riehten. Man kann aus der Gesamtheit der Zeichen von dem Aussehen der Niere und 
des Skeletts schon im voraus die Anordnung des intrarenalen Systems bestimmen und 
sch über die Wahl des Nephrotomieschnittes orientieren. Vor allem dient hierzu auch 
die Lage des Nierenbeckens. So ist z. B. bei einem extrarenalen Becken der seltenere 
zerstreute Typ des arteriellen Systems vorliegend. Bei pathologischen Nieren kommt 
in beinahe ?/, der Fälle der minderwertigere zerstreute Typus vor. Granhan (Kiel). 


Hubbard, R. S.: A comparison of the results of laboratory examinations in a study 
ef kidney efficiency. (Vergleich der Ergebnisse der Laboratoriumsuntersuchungen über 
die Leistungsfáhigkeit der Niere.) Clifton med. bull. Clifton Springs, New York 10, 
S. 137. 1924. 

In einer Reihe von Aufsützen wurden die Ergebnisse der Phenolsulfonphthaleinprobe 
mit denen anderer Funktionsprüfungen der Niere verglichen. Die durchschnittlichen 
Werte von Harnstoff, Harnsäure, nicht aus Eiweiß stammendem Stickstoff und Krea- 
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tinin im Blut weichen in einer ganz bestimmten Weise von den bei der Phthaleinprobe 
erhaltenen Werten ab. Das Kreatinin wird nicht merklich durch die Diät beeinflußt, 
aber Harnstoff und Nichteiweißstickstoff sind vermindert, wenn lange Zeit vor der 
Untersuchung eine eiweißarme Diät verabreicht wurde. Folin, Berglund und Her- 
rick haben gezeigt, daß die Harnsäure im Blut zerstört wird. Das Aubleiben dieses 
Vorgangs führt zu erhöhter Konzentration der Harnsäure. Zunahmen aus solcher Ur- 
sache sind von denen, die Folge einer verminderten Ausscheidungsfähigkeit der Niere 
sind, schwer zu unterscheiden. Durch die chemische Untersuchung des Blutes sind 
geringgradige Schädigungen der Niere nicht sicher zu erkennen. Harnstoff und nicht 
aus dem Eiweiß stammender Stickstoff zeigen auch dann keine erhöhte Konzentration, 
wenn durch Untersuchungen anderer Art selbst schwere Schädigungen der Niere fest- 
gestellt werden. Eiweiß oder hyaline Zylinder sind nur von Bedeutung, wenn sie mehr 
oder weniger regelmäßig im Urin vorkommen. Werden sie regelmäßig im Urin gefunden, 
80 zeigen sie nur die Erkrankung der Niere an, nicht aber deren Grad. Selbst wenn die 
Ergebnisse all dieser Untersuchungen empfehlenswert sind, so ist doch damit die Lei- 
stungsfähigkeit der Niere oft schwer zu bestimmen, da häufig die Ergebnisse der ver- 
schiedenen Proben nicht übereinstimmen. Mit keiner einzigen Probe allein läßt sich 
ein Maß für alle Grade einer Nierenschädigung gewinnen. Wenn die Erkrankung sehr 
schwer ist, sind die Zunahmen an Kreatinin am genauesten zu bestimmen. Bei weniger 
schwerer Erkrankung ist die Harnstoffbestimmung besonders wertvoll. Verminderte 
Phthaleinausscheidung findet sich bei leichten wie bei schweren Fällen, sie allein kann 
nicht zur endgültigen Beurteilung der Nierenschädigung genügen. Bei verminderter 
Farbstoffausscheidung ist wohl eine Nephritis vorhanden, sie braucht aber keineswegs 
fortgeschritten zu sein. Zur Feststellung des Bestehens und gleichzeitig des Umfangs 
einer Nephritis schlägt Verf. vor: 1. Untersuchung auf Eiweiß und Zylinder; 2. Bestim- 
mung der Farbstoffausscheidung; 3 Vergleich der Mengen des Tages- und Nachturins. 
C. D. Holmes." 

Haebler, Hans: Zur Anatomie und Physiologie des Nierenbeekens. (Chir. Untv.- 
Klin., Charité, Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 5, 8. 332—338. 1925. 

In der Wand des Nierenbeckens kommen wenige markhaltige, aber reichliche, 
nach Bielschowsky färbbare marklose Nervenstämme vor. Sie sind auf flachen 
Serienschnitten bis in ihre feinsten Äste zu verfolgen, die mit peitschenschnurartigen 
zarten Fädchen schräg oder quer über die glatten Muskelfaserbündchen hingeworfen 
zu sein scheinen. So entsteht ein äußerst feines, kleinplexusartiges Durchzogensein 
der Muskelfelder mit sympathischen Nervenfasern. Dagegen haben sich bis jetzt 
keinerlei Endorgane (Endkólbchen, Umspinnungen, Endausbreitungen) der Nerven- 
fasern finden lassen. Ebensowenig (mit Ausnahme von Rudolf Mayer) hat man 
Ganglenzellen im Nierenbecken gefunden. Einzelne Schwannsche Kerne haben 
verzweigte Gestalt gezeigt, was zu Irrtümern führen kónnte. An der isolierten Sáuge- 
tierniere liat man peristaltikartige Bewegungen der Nierenpapillen gesehen. Und zwar 
hat jede Papille einen (H enleschen) Ringmuskel an der Basis und einen (Dirreschen) 
Ringmuskel an der Spitze; der erstere wird vom Ref. als Ausdrucksmuskel, der zweite als 
„Abwehrmuskel“ bezeichnet. Bei Hydronephrosen fand er sich hypertrophiert (besser: 
Sphincter papillae superior und inferior) Auch das Nierenbecken hat nach 
Ansicht Haeblers rhyth mische Peristaltik. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Tateyama, Rintaro: Über einen Fall von intraperitonealer Exstirpation eines 
Uretersteines. Zentralbl. f. Gynàkol. Jg. 49, Nr. 21, 8.1134—1136. 1925. 

Die Diagnose des intrapelvinen Uretersteines oft sehr schwierig, seine Entfernung 
geschieht auf intra- oder extraperitonealem Wege. Ersterer ist bei infiziertem Urin 
zu vermeiden. 

Krankengeschichte: 30jährige Nullipara, seit 2!/, Jahren unterleibsleidend. Nie- 
mals Koliken, niemals Hámaturie, normaler Harnbefund. Laparotomie, Adnexe beiderseita 


verdickt mit dem retroflektierten Corpus uteri und der Beckenwand verwachsen. Exstirpation 
der Adnexe nach Lósung der Verwachsungen. In der rechten Fossa iliaca kleinhühnereigroBes 
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Gebilde, das nach Eröffnung des Lig. lat. herauspräpariert wird und sich als angeschwollenes 
Lymphdrüsenpaket erweist. Darunter findet sich noch ein haselnußgroßes Gebilde, welches 
unterhalb der Kreuzungsstelle des rechten Ureters und des Uternia liegt. Ureter ober- und 
unterhalb der Stelle von normaler Beschaffenheit. Spalten des Ureters und Entfernen eines 
Steines. Naht des Ureters, Naht der Bauchwunde. Nachuntersuchung nach !/, Jahr: Wohl- 
befinden, keine Kreuzschmerzen. Das Stein, 1,5 : 0,7 :0,5, bestand aus Ammoniumurst, 
weigte eine in seiner Längsachse verlaufende Rinne, die wohl dem Harn zum Durchtritt gedient, 
und schwerere Symptome der Einkeilung nicht hat auftreten lassen. W. Raeschke, 
Andler, Rudolph: Die Atonie des Harnleiters mit Dilatation und Hydronephrose, 
ihr klinisches Vorkommen und ihre tierexperimentelle Erzeugung. (Chir. Klin., Univ. 


Tübingen.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 5/6, S. 298—357. 1925. 
Als Ursache eines Hydrureters und einer Hydronephrose kommen in erster Linie mecha- 
nische Störungen des Abflusses in Betracht, trotzdem bleibt eine Gruppe von Fällen übrig, 
za denen sich die Genese nicht rein mechanisch erklären läßt, ja die Zahl dieser Fälle hat 
m den letzten Jahren eher zu als abgenommen. Man nimmt hierbei mit James Israel eine 
Störung der lebendigen Kraft der Peristaltik des Nierenbeckens und des Ureters an. Der ,,mecha- 
tischen‘ Hydronephrose kann man also eine ,,dynamische'' entgegenstellen. Andler gibt 
ene sehr genaue, zusammenfassende Besprechung der Anatomie von Harnleiter und 
Nierenbecken. Bemerkenswert ist, daß in dem prävesicalen Abschnitt des Ureters Bündel 
von Längsmuskulatur in der Blase gefunden werden, welche sich um den Ureter legen, aber 
durch einen schmalen Spalt von ihm getrennt sind. Die Uretermuskulatur selbst fasert sich 
nieht in der Blasenmuskulatur auf, sondern bleibt selbständig. Nur die Schleimhaut der Blase 
geht kontinuierlich in die des Harnleiters über. Die Längsmuskulatur des Harnleiters endigt 
ebenfalls in der Blasenschleimhaut. Die obere Wand des submukösen Ureteranteils bildet in 
der Blasenschleimhaut eine Falte, welche als Valvula ureteris lippenförmig die Uretermündung 
umífaBt. Durch den anatomischen Befund erklärt sich die vollkommene Unabhängigkeit der 
Harnleiterbewegungen von der der Blase. Bei Kontraktion des intramuralen Ureterteils wird 
is Muskelrohr kürzer und stellt sich steiler zur Blasenwand ein. Das Lumen wird weiter und 
u Rohr starr und widerstandsfähig gegen komprimierende Kontraktionen der Blasenmusku- 
mr oder den Druck des Blaseninhalts. Ist die Muskulatur des Ureterwandstückes erschlafft, 
smuß ein klappenventilartiger Verschluß des Ureters gegen die Blase durch den intravesikalen 
ikuck eintreten. Die Vorderwand des intravesicalen Ureterteils wird gegen die Hinterwand 
sdrückt. — Die Innervation des Ureters hängt eng mit den Nervenbahnen zur Niere und 
Hase zusammen. Diese stammen in erster Linie aus den Nervi splanchnici und dem Nervus 
vagus. a) Der Plexus renalis stammt aus dem Plexus coeliacus, dem Plexus aorticus und 
dem Splanchnicus minor. Außerdem steht er in Verbindung mit dem Lumbalganglien des 
Grenzstranges. Er umspinnt die Arteria und Vena renalis, ihnen bis zu den feinsten Capillaren 
folgend. Der Plexus renalis sendet auch zahlreiche Nervenzweige über den Hilus oder über 
die Nierenkapsel als Nervi uretero-capeulares auf den Ureter. b) Der Plexus spermatious 
entsteht aus dem Plexus renalis und Mesentericus superior, verstärkt durch Fasern des 
Plerus aorticus. Er tritt an der Kreuzungsstelle der Vena spermatica mit dem Ureter mit 
enigen Nervenästen auf diesen über. c) Der unpearige Plexus hypogastricus superior ist die 
Fortsetzung des Plexus aorticus, er ist verstärkt durch Fäden von den unteren Lendenganglien. 
Aus dem Plexus hypogastricus superior und den paarigen Plexus hypogastrici inferiores werden 
Zweige direkt und über den Plexus vesicalis zum unteren Teile des Harnleiters gesandt. — 
Hinsichtlich der Physiologie des Harnleiters und des Nierenbeckens ist bemerkens- 
wert, daß der Sekretionsdruck des Nierenbeckens 50—60 mm Quecksilber beträgt, während 
die Kraft der Ureterperistaltik, „der Expressionsdruck‘ in die Blase zweimal so groß ist wie der 
des Nierenbeckens. Über die Ursachen der Ureterperistaltik lassen sich zwei Hauptgruppen der 
Ansichten herausgreifen, die sich wesentlich voneinander unterscheiden: 1. Das zentrale und peri- 
Nervensystem beeinflussen die Ureterperistaltik. 2. Die automatische Reizbarkeit der 
retermuskulaturist die alleinige Ursache der Kontraktionen. Nach Nagel muB man aber wohl mit 
mehreren Móglichkeiten rechnen. — Bezüglich der Klinik der Harnleiteratonien muB man streng 
unterscheiden I. Atonien mit suffizientem Ureterostium; II. Atonien mit insuffizientem Ureter- 
ostium, d. h. mit Reflux des Urins in das Nierenbecken. — Ad I. Atonien mitsuffizientem 
Ureterostium kónnen a) angeboren sein (idiopathische Erweiterung des Harnleiters nach 
Bard) und beruhen auf einer konstitutionell minderwertigen Anlage der austreibenden Muskel- 
elemente (áhnliche Konstitutionsanomalie wie bei der Varicosis und bei Ptosen). Eine spáter 
binzugetretene Affektion verstärkt die Atonie. b) Sind sie erworben und dann entweder von 
vorübergehender oder konstanter Dauer (durch Infektionen besonders im Verlauf einer descen- 
dierenden Pyeloureteritis oder durch andere toxische Momente wie Gravidität [Stoeckel] 
durch Störungen der Innervation des Ureters nach Verletzungen oder andere krankhafte 
Prozesse, Schädigung der übergeordneten spinalen oder subspinalen Zentren so der vor- 
geschalteten Plexus bedingt). Cystoskopisch findet man bei diesen Atonien ohne Insuffizienz 
des Ureterblasenverschlusses eine „tote“ Ureterenpapille. Der eingespritzte Farbstoff quillt 
her&us, er wird nicht herausgepreBt. — Ad II. Atonien mit Insuffizienz des vesicalen 
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Ureterenostiums. Die meisten der veróffentlichten Ureterstonien gehören hierher. Mohr 
Entstehungsarten als in der Gruppe vorher liegen diesem Krankheitebilde zugrunde. Ursachen 
sind: a) Angeborene Bildungsfehler der Muskulatur der oberen Harnwege, oft in Gemein- 
schaft mit Divertikelbildung, Hypospadie, Spina bifida occulta usw. Charakteristisch ist der 
klinische Nachweis der Harnstörungen bis in die früheste Kindheit hinein. b) Sind sie 
erworben z. B. bei ascendierender Pyelitis, bei chemischen Schädigungen der Blasenwand 
und der Harnleiterpapillen (Abtreibungsversuche) und nach Traumen, Entfernung von intra- 
myral eingeklemmtem Ureterstein, schließlich bei Tuberkulose und zuletzt bei Innervations- 
störungen des Ureters des Nierenbeckens sowie der Blase. Eigene Tierversuche A.s galten der 
Feststellung wie sich der Ureter nach Durchtrennung der zu ihm führenden Nervenbahnen 
verhält, d. h. ob ein spezifischer Einfluß übergeordneter Zentren auf die Ureterperistaltik 
besteht oder nicht. Durch Zerstören der zum Nierenbecken führenden Ureterbahnen (beim 
Hund und Kaninchen) konnte keine Atonie und eine Dilatation mit dynamischer Abflußstörung 
erzielt werden. Dabei genügte die Durchtrennung der Nervenfasern durch Isolieren des erreich- 
baren Teils des Nierenbeckens und des ganzen Ureters allein nicht, eine derartige Störung 
der Peristaltik hervorzurufen. Erst nach Entnervung auch noch des Nierenstieles dazu, trat 
Atonie und Dilatetion des Nierenbeckens und Harnleiters auf. Als Kriterium einer gen d 
durchgeführten Entnervung des Nierenstiels gilt der Gef&&spaesmus besonders an der Vena 
renalis. Die Operation beginnt mit zirkulárer Durchtrennung und Abechieben der äußeren 
Lamelle der Tunica fibrosa renis und führt bis zur blanken Präparation der Nierengefäße. 
Nach anfänglich erhöhter Ureterperistaltik tritt eine atonische Erschlaffung derselben ein, 
so daB es in den ersten Tagen p. op. geradezu zu einer völligen Harnverhaltung der operierten 
Seite kommt. Eine doppelseitig ausgeführte Operation führt bei Kaninchen zur Urämie, eben- 
falls kommt es hierzu wenn auf der einen Seite entnervt wird und auf der anderen Seite der 
Ureter unterbunden wird. Dagegen bleibt das Tier bei zeitlich getrennter Entnervung bds. 
am Leben. Nach 14 Tagen ist ein Austreibungstypus zu beobachten, die Peristaltik erholt 
sich aber niemals zur normalen Stärke, da der Austreibungsmechanismus insuffizient bleibt. 
Als Folgen der dynamischen Abflußstörungen bilden sich Hydrureter und Pyelektasie aus 
(Pyelogramme). Beim Kaninchen und Hund liegteine Te Beeinflussung 
derPeristaltik vonNierenbeoken und Harnleiterdurch übergeordneten Nerven- 
zentren vorohnedaß automatische Kontraktionen dieser Organe zu bestreiten. 
sind. Die zuführenden Nervenfasern übermitteln hauptsächlich konstriktionserregende Reize 
Durch Ausschaltung dieser Zentren mittels paravertebraler Anästhesie (Laewen) und Splanch- 
nicusanästhesie (Neuwirt) sind auch bei Menschen Krampfzustände des Harnleiters unter- 
brochen und Atonien desselben erzeugt worden, wodurch es gelang, eingeklemmte Nierensteine 
zum Abgang zu bringen. Während man aber auf Grund der Tierversuche die paravertebrale 
Anästhesie und die Splanchnicusanästhesie bei eingeklemmten Nierensteinen im Ureter emp- 
fehlen kann, ist auf Grund der Tierversuche A.s eine Entnervung der Niere nach Pappin, 
Ambard nicht unbedenklich, da als unerwünschte Nebenwirkung eine Stauung im Harn- 
leiter und Nierenbecken der Schädigung der Ureterperistaltik eintreten kann. Bei der Edebol- 
schen Nierendekapsulation ist diese Gefahr vermieden. Löhr I (Kiel). 


Colby, Fleteher H.: Bladder involvement in divertieulitis of the sigmoid. (Blasen- 
erkrankungen bei Divertikulitis der Sigmaschlinge.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham 
hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 1, S. 4—8. 1925. 

Divertikulitis ist eine Entzündung der sackförmigen Ausstülpungen, die durch 
eine Divertikulose des Sigmoids entstehen; hinzutretende Peridivertikulitis kann sein: 
fibroplastisch, mit Bildung von Tumoren, oder eitrig oder perforativ (Blasenfistel und 
allgemeine Peritonitis). Die Erkrankung findet sich gewöhnlich bei Erwachsenen 
der mittleren Lebensjahre, meist bei gut genührten, wenn nicht fetten Individuen 
und bei Männern häufiger als bei Frauen. Unbehaglichkeit, unbestimmte Schmerzen 
im Unterbauch sind gewöhnlich die ersten Klagen der Kranken. Druckempfindlichkeit 
im Verein mit Hyperleukocytose und mäßigem Fieber haben in manchen Fällen zur 
Diagnose einer linksseitigen Appendicitis geführt. In der linken Seite findet sich zu- 
weilen ein wurstförmiger Tumor, der verschwinden kann entweder durch eine reich- 
liche Stuhlentleerung, mit der gleichzeitig die Schmerzen aufhören, oder durch Durch- 
bruch eines vorhandenen Abcesses in den Darm. Wenn ein entzündlicher Tumor an 
der Blase adhärent wird, äußert sich das zuerst durch eine Reizbarkeit der Blase mit 
gesteigerter Harnfrequenz. Durchbruch in die Blase bewirkt Abgang von Gasen 
und Kot durch die Harnröhre und eine ausgesprochene Cystitis (Symptome, die bei 
dem Durchbruch maligner Tumoren in die Blase auch vorkommen können). Bei einer 
bestehenden Blasen-Sigmoidfistel werden die intestinalen Symptome leicht überschattet 
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von der schweren Entzündung der Blase. Die Cystoskopie läßt keineswegs immer die 
Fistel erkennen, man findet lediglich eine sehr schwere Entzündung der Blasenschleim- 
haut, die zuweilen auch zur Infektion des Nierenbeckens führt. Durch Róntgenunter- 
suchung nach Bariumeinlauf lassen sich die Divertikel nicht selten erkennen, bei be- 
stehender Fistel nach der Blase gehen einige Zeit nach dem Bariumeinlauf Barium- 
bestandteile durch die Harnróhre ab. Die Differentialdiagnose gegen Carcinom ist 
meist unmöglich zu stellen; in solchen Fällen ist eine Colo- oder Coecostomie anzulegen 
and nach einiger Zeit mit Röntgen und evtl. einer Relaparotomie nachzukontrollieren. 
Die Behandlung der Divertikulitis und ihrer Komplikationen ist eine chirurgische. 
Zar Rückbildung der entzündlichen Erscheinungen ist eine vorherige Colo- oder Coeco- 
tomie meist empfehlenswert. Im zweiten Akt ist das erkrankte Sigmoid zu resezieren, 
ne etwa vorhandene Blasenfistel ist zu schließen; die Colostomie ist in einem dritten 
ikt zu schließen. 

Fall 1. 67jähriger Mann. Früher immer gesund, seit 3 Wochen trüber, fauliger Urin 

sit braunen Flocken durchsetzt. Kein Gewichtsverlust, kein nachweisbarer Tumor, keine 
druckempfindlichkeit im linken Unterbauch. Cystoskopie unter dem Verdacht einer bestehen- 
den Darm-Blasenfistel ergab lediglich schwere Cystitis. Einige Stunden nach einem Barium- 
anlauf entleerte sich Barium mit dem Urin. Auf Grund der Vorgeschichte und des Röntgen- 
befundes Verdacht auf Carcinom, den die Probelaparotomie zu bestätigen schien; Colostomie. 
Nach 10 Tagen Relaparotomie, Rückgang der Entzündungserscheinungen; Lösung und Schluß 
der Biasenfistel; Ausschneidung der erkrankten Darmwand und Verschluß derselben, ähnlich 
wie bei der Heineke-Mikuliczschen Pyloroplastik. Belassung der Colostomie, die 5 Wochen 
später geschlossen wird. Heilung. Fall 2. 64jähriger Mann. Seit einer schweren „Grippe“ 
ro 18 Monaten trüben Urin, häufigen Urindrang. Bald nach Beginn der Blasensymptome 
Abgang von Gas durch die Harnröhre. Keine bemerkenswerten Symptome seitens des en- 
Jarmkanals. Rechtsseitige Epididymitis; Schmerzhaftigkeit in der rechten Nierengegend. 
wtoskopie ergab Cystitis und Colipyelitis. Besserung der letzteren auf Waschungen. Da 
wer Gesabgang aus der Harnröhre erfolgte, Röntgenuntersuchung mit Bariumeinlauf, die 
t? nachweis Divertikulitis ergab; wenige Stunden spáter Abgang von Barium durch die 
ämröhre. Bei erneuter Cystoskopie Nachweis der Fistel. Lösung der Fistel, Verschluß beider 
nungen, Zwischenlagerung von Netz. Rekonvaleszenz durch Schüttelfröste und Fieber 
zstört; nach kurzer Zeit wieder Abgang von Gas durch die Harnröhre und Etablierung einer 
aesen Fistel. Coecostomie, später Resektion der Sigmaschlinge, in dritter Sitzung Schluß der 
Darmfistel; Heilung. (2 Abbildungen.) Colmers (München)., 

Herrmann, Hans: Über die Substitutien der Muskulatur der Harnblase dureh Binde- 
tewebe. (Pathol. Inst., Univ. Würzburg.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 86, Nr. 13/15, S. 417—426. 1925. 

Als eine Alterserscheinung ist eine einfache Vermehrung des práexistenten Binde- 
rewebes der Harnblase aufzufassen, die, allerdings mit individuellen Schwankungen, 
etwa den Jahren entsprechend zunimmt. Infolge Prostatahypertrophie, chronischer 
Cystitis und der evtl. durch andere Ursachen bedingten Blasenhypertrophie kann jener 
Prozeß einer Abnahme der muskulären Elemente mit Ersatz durch fibröse und ela- 
stische Fasern gesteigert werden, an und für sich ist aber die Atrophie der Blasen- 
wandmuskulatur und ihr fibröser Ersatz ein unabhängiger Vorgang, dessen Ursache 
näher nicht zu bezeichnen ist. Jedenfalls beruht er nicht auf Atherosklerose der Blasen- 
wandgefäße. Gg. B. Gruber (Innsbruck).°° 

Nowicki, W.: Zar Entstehung und Ätiologie des Harnblasenemphysems. (Pathol.- 
anat. Inst., Uniw. Lwow.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 258, H. 1/2, 
S. 1—10. 1924. 

Harnblasenemphysem ist ein bei Menschen und Tieren, und zwar ausschließlich 
beim weiblichen Geschlecht, vorkommender ProzeB. Die Gasbläschen bilden sich, 
áhnlich wie beim Intestinal- und Vaginalemphysem, aus den Gewebsspalten und Lymph- 
gefäßen, wie auch aus den durch das Gas gebildeten Rissen. Harnblasenemphysem 
wird durch Mikroben, und zwar ausschließlich aus der Coligruppe, hervorgerufen: 
diese können unmittelbar aus der Schleimhautoberfläche oder auf dem Blutwege in 
das Gewebe eindringen. Bei der Entstehung dieses Prozesses sind aktive und passive 
Hyperämien der Beckenorgane, besonders Gravidität und die mit ihr in Verbindung 

Zentralorgan í. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 20 
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stehenden Zustände, von Bedeutung. Beim Harnblasenemphysem, besonders im 
Anfangsstadium, trifft man entzündliche Veränderungen. Gg. B. Gruber., 

Caulk, John Roberts, and J. Hoy Sanford: Value of eautery punch operation in 
removal of vesieal neck obstructions. Its effeet in edueing prostateetomy. (Der Wert 
der kaustischen Punch-Operation für die Entfernrng von Hindernissen am Blasen- 
hals: ihr Erfolg hinsichtlich Verminderung der Zahl der Prostatektomien.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 25, 8. 1993—1999. 1924. 

Verff. haben bisher 175 Fälle von Harnverhaltung mittels obengenannter Methode 
behandelt. 24 Patienten waren unter 50, 9 über 80, der Rest zwischen 60 und 75 Jahre 
alt. Die Veränderungen am Blasenhalse, die zu einem Harnabflußhindernis 
Veranlassung geben, können in 4 Gruppen eingeteilt werden: 1. bei cystoskopischer 
Betrachtung ist der Sphincter in seiner ganzen Circumferenz verdickt und vorspringend; 
2. die Vorwölbung ist ausgesprochener und unregelmäßiger, so daß, besonders oben, 
seichte spaltförmige Vertiefungen zwischen ihnen entstehen; 3. hier gibt es schon 
deutliche, intravesical vorspringende Knoten, wodurch tiefere Spalten gebildet werden. 
Diese Gruppe umfaßt die Grenzfälle gegen die „große Chirurgie‘; 4. dichte Sklerosen, 
die wahren ‚„vesical neck contractures“. Während früher der Nachweis dieser spalt- 
förmigen Vertiefung zwischen 2 vorspringenden Knoten am oberen Sphincterrand die 
Indikation zur Prostatektomie abgab, werden jetzt auch solche Fālle der Punch- 
Operation zugeführt, wenn nur die Knoten nicht zu groß sind, um in dem Ausschnitt 
des Operationsinstrumentes Platz zu finden. Die Indikation zur Prostatektomie erfährt 
dadurch eine Einschränkung, um so mehr es gelingt, durch Dauerkatheterdrainage die 
Größe dieser vorspringenden Knoten zu verringern, wie dies ja besonders eindrucks- 
voll bei der zweizeitigen Prostatektomie zu beobachten ist. Oft tritt diese Verklei- 
nerung nicht schon nach der Katheterdrainage, sondern im Anschluß an die erste 
Punch-Operation ein. 15 Patienten hatten eine komplette Retention, bei 18 bestand eine 
Inkontinenz. Fieber und Schüttelfróste fanden sich in der Krankengeschichte bei 21%, 
ausgesprochene Urämie bei 22%,. Bei 14 Patienten war der Zustand selbst nach langer 
Dauerkathetervorbehandlung so schlecht, daß eine Prostatektomie nahezu unmöglich 
erschien: ebenso bei 8 Patienten, die eine suprapubische Fistel hatten. Die rectale 
Untersuchung ergab bei den ersten 150 Fällen eine nahezu normal große Prostata 
in 73%, eine.mehr oder minder vergrößerte in 27%. In den letzten 25 Fällen dagegen 
war eine beträchtliche Vergrößerung in 40%, vorhanden. Restharn war in 165 Fällen, 
zwischen 60 und 1500 cem, nachzuweisen. 27 Patienten hatten über 120 ccm, 19 über 
475 ccm und 6 über 950 ccm. Die Technik ist die, daß nach Einführen des Instru- 
mentes und Einstellen des betreffenden Knotens oder Sphincterteiles unter Leitung 
des Auges bei reflektiertem Lichte eine Infiltrationsanästhesie gemacht wird. Die 
Klinge des Instrumentes wird dann vorgeführt bei gleichzeitiger Stromeinschaltung. 
Verschiedene Details, als deren wichtigste die Hitze der Klinge betont wird, sind 
genau zu beobachten. 128 Punch-Operationen wurden in der Sprechstunde, der Rest 
im Spitale ausgeführt. Bei 121 Patienten wurde nur ein Stück entfernt, bei den übrigen 
zwei oder mehr. Nur in 3 Fällen kam es zu einer Blutung, 2 davon mußten deshalb 
operiert werden; die Ursache lag an fehlerhafter Technik (zu geringe Hitze der Klinge); 
7mal entstand eine Epididymitis, 8mal Schüttelfrost. In den letzten 75 Fällen kam 
es zu keiner dieser erwähnten Folgen. Auch beim Prostatacarcinom ist die Punch- 
Operation oft segensreich in Verbindung mit Radium und Röntgen, da sie die schweren 
dysurischen Beschwerden mildert, zuweilen wie mit einem Schlage behebt. In ihrem 
Schlußwort meinen die Verff., daß 30%, aller Veränderungen am Blasenhalse mit der 
Punch-Operation erfolgreich behandelt werden können, wodurch die Mortalität in der 
Prostatachirurgie wesentlich vermindert wird. Hrynischak (Wien)., 

Strassmann, P.: Ersatz einer Sehrumpfblase dureh Transposition des 8 romanum. 
Zentralbl. f. Gynükol. Jg. 49, Nr.21, 8.1122—1129. 1925. 

Aus der Krankengeschichte. 1919 schwere Verätzung der äußeren und inneren Genitalien 
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von der Pat. selbst durch Einlegen eines Tampons mit Salzsäure in die Scheide wegen Ausfluß 
verursacht. 1920 Blasenscheidenfistel. Heilung der Fistel durch Einpflanzen des Uterus. Später 
pyelitische Anfälle und Blasentenesmen. Kontinenz 30—50 ccm, 1922 zweite Laparotomie. Die 
gewünschte Ablösung des Uterus konnte nicht vorgenommen werden, da die Blase zu klein zur 
Wiederformung war. Eröffnung durch Sectio alta, Entfernung einer an der Implantationsstelle 
befindlichen Granulationsfläche. Naht, suprapubische Drainage. Nur kurze Besserung. Decubi- 
tus, pyelitische Anfälle beidseitig. 1923 Kontinenz 15—20 ccm, anhaltende Tenesmen. 1924 an- 
haltende pyelitische Anfälle, Urinentleerungen alle 5 Min., fast nur Blut und Eiter. Dritte 
Laparotomie in der alten Narbe nach gründlicher Vorbereitung des Darmes. Nach Ablösung 
kleiner Netzverwachsungen wird festgestellt, daß das S. romanum sich gut an die Blase heran- 
bringen läßt. In Beckenhochlagerung wird die S-schlinge leicht an den Blasenscheitel heran- 
gezogen und ein 10 cm langes Stück ausgeschaltet. Seitenanostome der Dickdarmstümpfe. 
Das ausgeschaltete Stück (Mesenterialverbindung 3 Finger breit) wird auf den Blasenscheitel 
über den Uterus hinübergelegt und in einer Tänie eröffnet. Zweischichtige Darm-Blasen- 
anostomose. In der Mitte der Symphyse bleibt eine Lücke für den suprapubischen Dauer- 
katheter. Ventrosuspension der Blase. Der Darm ist vom Mesenterium gut ernährt. Schluß 
der Bauchhöhle, Dauerkatheter durch die Darmröhre. Fieberfreier Verlauf, primäre Heilung. 
Spätere Cystoskopie zeigte eine vollkommene Einheilung des Darmstückes. Langsame Erholung 
Zar Zeit Kontinenz 100—120 ccm, Dauer 2—3 Stunden, nächtliche Entleerung höchstens 
3—4 mal. W. Raeschke (Mühlhausen i. Thür). 


André: Les interventions pour tumeurs de la vessie et leurs résultats. (Die Maß- 
nahmen bei Blasengeschwülsten und ihre Erfolge.) (Clin. d. voies urin., fac. de méd., 
Neaey.) Rev. méd. de lest Bd. 52, Nr. 22, S. 715—726. 1924. 

Die Blasentumoren werden in 2 große Gruppen geschieden: 1. gestielte, papillo- 
matöse oder zottige Geschwülste, 2. infiltrierende Tumoren, i. e. echte Blasenkrebse. 
Praktisch gibt es keine absolut gutartigen Geschwülste in der Blase. Echte Papillome 
tonnen sich jederzeit in zottige Epitheliome umwandeln oder als solche rezidivieren. 
Nie weitgehende Ähnlichkeit im cystoskopischen Bild bedingt zur Differenzierung die 
ikroskopische Kontrolle. Als therapeutisch und prognostisch günstigstes unter den 
ztigen Neoplasmen gilt das isolierte, an dünnem Stiel der unveränderten Schleim- 
aut aufsitzende Papillom; auch eine Gruppe von 2—3 nahe beieinander stehenden 
Papillomen wird sich noch unschwer beseitigen lassen, ohne daß die Rezidivgefahr 
besonders nahe liegt. Recht ungünstig ist dagegen die multiple Aussaat von Zotten- 
eschwülstchen zu beurteilen; die Regelmäßigkeit der Rezidive läßt an eine Art 
„‚papillomatöser Diathese““ denken; hierhin gehören auch die Fälle, bei denen die 
Schleimhaut des ganzen Blasenbodens von feinsten Zotten bedeckt ist. Als Mittelding 
haben diejenigen Formen zu gelten, wo sich um eine größere Zottengeschwulst herum 
qne lokalisierte Aussaat kleiner Papillome findet. Therapeutisch gilt als Methode der 
Wahl die in einer oder mehreren kurzen Sitzungen durchgeführte Elektrokoagulation 
a all denjenigen Fällen, in welchen der Tumor Walnußgröße nicht überschreitet und 
ucht multipel auftritt. Bei größeren und diffus verstreuten Tumoren wird die Sectio 

alta, Abtragung der Geschwulst und Thermokauterisation der erkrankten Partie nicht 
ri umgehen sein; aber auch hier tritt die Elektrokoagulation bei der Beherrschung evtl. 
auftretender Rezidive in ihre Rechte. Unbedingt erforderlich bleibt in jedem Falle, 
auch bei Fehlen klinischer Symptome, die langjährige cystoskopische Überwachung, 
da auch Spätrezidive nicht zu den Seltenheiten gehören. Für die infiltrierenden Tu- 
moren kommt nur die ausgiebige Excision des erkrankten Blasenabschnitts, am besten 
von außen nach innen, in Frage; höchstens ist bei ganz beginnenden Fällen noch ein 
Versuch mit der Elektrokoagulationssonde gestattet. Der ungünstige Sitz des Krebses 
zwingt häufig zur Resektion und Reimplantation eines Ureters. Die meist resultierende 
starke Verkleinerung des Blasencavums läßt sich in relativ kurzer Zeit beheben. Bei 
leidlichen augenblicklichen Erfolgen der Operation sind die Dauerresultate absolut 
schlecht. Bei ganz ausgedehnten Blasenkrebsen kann eine Verschorfung mit dem 
Thermokauter versucht werden, wenn man nicht zur Totalexstirpation der Blase 
nach vorausgeschickter Nephro- bzw. Ureterostomie seine Zuflucht nehmen will. Ab- 
gesehen von dem Widerstand der Patienten bildet meist die große Gefahrenchance 
die Gegenindikation gegen diesen großen Eingriff. Als Palliativoperation bleibt die 
20* 
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suprapubische Cystostomie in desolaten Fällen, die jedoch auch nicht immer eine 
dauernde Erleichterung zu bringen vermag. Über die Einwirkung des Radiums auf 
den Blasenkrebs liegen noch keine ausreichenden Beobachtungen vor; von intravenósen 
Mesothoriumeinspritzungen wurde abgesehen, von vorübergehender hümostyptischer 
Wirkung kein EinfluB auf Blasentumoren gesehen. Janke (Berlin).?? 


Joseph, Eugen: Zur Behandlung des Careinoms der Harnblase. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, S. 45—47. 1925. 

In Anbetracht der schlechten Ergebnisse, welche mit der Resektion beim Blasen- 
krebs erzielt wurden, gibt Joseph den Rat, von der Resektion prinzipiell abzusehen, 
mit Ausnahme der Fälle, wo die Geschwulst auf den Blasenscheitel beschrünkt ist. 
Bei dem üblichen Sitz der Geschwulst am Blasenboden oder Blaseneingang kann nur 
die Totalexstirpation der Blase in Frage kommen; da diese háufig von den Patienten 
abgelehnt wird, so empfiehlt J. an Stelle der Resektion die intravesicale Behandlung 
mit Thermo- oder Chemokoagulation, welche man bisweilen durch Róntgenstrahlen 
wirksam unterstützen kann. J. faßt seine Erfahrungen in folgenden Sätzen zusammen: 
Die günstig im Blasenscheitel oder nahe dem Blasenscheitel gelegenen Geschwülste 
sollen breit im Gesunden reseziert werden. Bei den Geschwülsten des Blasenbodens 
und des Blaseneingangs soll man den Kranken, wenn sie in gutem Zustand sind, dringend 
den Rat zur Totalexstirpation der Blase geben. Wenn die Kranken die Totalexstirpation 
der Blase ablehnen, so ist die intravesicale Behandlung mit Thermo- und Chemokoagu- 
lation gelegentlich in Verbindung mit der Röntgentiefentherapie zu empfehlen Sie 
heilt die Kranken nicht, kann aber für lange Zeit das Wachstum der Geschwulst auf- 
halten, Rückbildung und weitgehende Besserung bringen. Der Kranke kann jahrelang 
arbeitsfähig sein und von seinen Leiden wenig oder gar nicht belästigt werden. Die 
intravesicale Behandlung kann technisch durch Paraffinfüllung der Blase erleichtert 
und in ihrer Wirkung verstärkt werden. Die Totalexstirpation, wenn sie in sehr vor- 
geschrittenem Geschwulststadium ausgeführt wird, bietet keine Aussicht auf radikale 
Heilung. Sie befreit den Kranken von Tenesmen, Jauchung und Blutung der carcino- 
matösen Blase. In vorgeschrittenen Fällen ist es am besten, in Anbetracht des Kräfte- 
verfalls zunächst die doppelseitige Nephrostomie oder besser Pyelostomie auszuführen, 
um der Blutung und Ulceration in der Blase ein Ende zu machen und den Kräftezustand 
des Kranken auf diese Weise zu heben. Einige Wochen später kann die Blase um so 
leichter exstirpiert werden, als man bei dem 2. Akt durch die vorausgeschickte doppel- 
seitige lumbale Urinableitung auf die Versorgung der Harnleiter keine Rücksicht zu 
nehmen braucht. Auch die Totalexstirpation bringt bei vorgeschrittenem Blasen- 
carcinom keinen Dauererfolg. Autoreferat.°° 


Seynsehe, Karl: Zur Verwendung des Glaskatheters unter der Geburt. (Frauenklin. 
städt. Krankenanst., Essen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, 8.660. 1925. 
 Beynsche verwirft die Verwendung des Glaskatheters unter der Geburt. Die Gefáhr- 
lichkeit der Verwendung, auch in ärztlichen Händen, beweist ein Fall, bei dem nach Entbin- 
dung mittels Episcotomie durch Kolpooystotomie das Katheterstück aus dem Blasenfundus 
entfernt wurde. Plenz (Westend-Charlottenburg). 

Vaquier: Nouveau dispositif pour fixer la sonde à demeure. (Eine neue Befestigungs- 
art für Dauersonden.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 6, S. 758—769. 1924. 

Eine größere Anzahl von groben Schrotkörnern wird mit einer nicht zu großen 
Öffnung versehen, indem man sie durchbohrt. Dann wird ein 3—4 m langer, fester 
Baumwollfaden doppelt genommen, mit Pechharz gewachst und durch die Schrot- 
körner eingefädelt. Das hinterste Schrotkorn wird zusammengedrückt, so daß es an 
dem Faden festsitzt und verhindert, daß die anderen sich wieder ausfädeln. Das Ganze 
wird auf eine Rolle gewickelt. Zur Befestigung einer Sonde braucht man ungefähr 
25—30 cm Faden und 6 Schrotkörner. Um die eingeführte Dauersonde zu befestigen, 
entfernt man den zwischen den beiden letzten Schrotkörnern gelegenen Teil des Doppel- 
fadens voneinander und formt auf diese Weise einen Ring, welchen man in der Höhe 
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der Eichelfurche außen um das Glied legt. Dieser Fadenring wird dadurch fixiert, daß 
man das vorletzte Schrotkorn genügend nahe an die entgegengesetzte Seite des Gliedes 
heranbringt und es hier durch Zusammendrücken befestigt. Es ist darauf zu achten, 
daß die Schlinge nicht schnürt. Nun führt man einen Fadenzügel nach oben an eine 
Stelle der Sonde oberhalb der Harnröhrenmündung und befestigt hier wiederum ein 
Schrotkorn so, daß der Fadenzügel einen gewissen, aber nicht zu großen Spielraum 
hat. Dann zieht man den Doppelfaden auseinander und legt ihn über die Sonde. Darauf 
schließt man diesen Ring fest um die Sonde und befestigt ihn an der entgegengesetzten 
Seite wiederum durch Zusammendrücken eines Schrotkorns. Von hier führt man den 
Fadenzügel wieder nach unten bis etwa 1 cm unterhalb der in der Höhe der Eichelfurche 
hegenden Schlinge. Hier bildet man nochmals einen nicht schnürenden Ring, welcher 
wie vorher durch Zusammendrücken der beiden letzten Schrotkörner festgehalten wird. 
Das Verfahren ist einfach, dauerhaft und sauber, weil der gewachste Faden feuchtig- 
. keitsbestándig ist. Ernst R. W. Frank (Berlin)., 


Männliche Geschlechtsergane: 


Pfister, Edwin: Geographische Bemerkungen (über die Prostata- Hypertrophie. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 4, S. 278—283. 1925. 

In Ägypten, Japan, Südchina und ganz besonders auf den Philippinen ist die Prostata- 
kypertrophie sehr viel seltener als in Europa und Nordamerika. Besonders selten scheint sie 
bei der Negerrasse zu sein. — Über das unterschiedliche Vorkommen der Prostatahypertrophie 
in den einzelnen europäischen Ländern liegen beweiskräftige Statistiken noch nicht vor. Es 
scheinen Beziehungen zwischen Kropf und Prostatahypertrophie zu bestehen. Verf. regt an, 
man möge Untersuchungen anstellen, ob ähnlich dem Kropf regionäre histologische Unter- 
shiede bestehen. Jedenfalls ergibt das bis jetzt vorliegende Material den Schluß, daß die Theorie 
ær entzündlichen Genese der Prostatahypertrophie keine Stütze findet, da Länder mit häufigen 
«zündlichen Veränderungen der Prostata (Ägypten) ein seltenes Vorkommen der Prostata- 
imertrophie aufweisen. Scheele (Frankfurt a. M). 


Corbus, B. C., and V. J. O'Conor: Caneer of the prostate treated by perineal prosta- 
emy with thermo-eleetrie coagulation. (Behandlung des Prostatacarcinoms mit Ther- 
mokoagulation nach perinealer Prostatomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, 
8. 818—822. 1924. 

Der Prostatakrebs nimmt nach Lowsley seinen Ursprung vom sog. Hinterlappen 
der Drüse, und kann, durch Kapselgewebe und derbe Fascien von der Umgebung 
getrennt, lange Zeit in seinem Umfang beschränkt bleiben. Allen Initialsymptomen 
st daher besondere Aufmerksamkeit zu schenken, um möglichst frühzeitige Behandlung 
einleiten zu können. Die Therapie gestaltet sich bei den Verff. folgendermaßen: Bei 
Verlegung des Urinabflusses mit Erhöhung des Reststickstoffs, unter Umständen durch 
begleitende gutartige Hypertrophie der Drüse hervorgerufen, wird zunächst supra- 
pubische Cystostomie ausgeführt. Die gutartigen Adenome sind zur Vermeidung von 

Metastasen erst in zweiter Linie, mehrere Monate nach Zerstörung der krebsigen Anteile 
aj entfernen. Zuerst werden die Carcinomknoten nach perinealer Freilegung und 
Vordrángen der erkrankten Prostatalappen durch den Youngschen Traktor mit der 
Elektrokoagulationssonde angegangen. Die inaktive Elektrode wird an die Symphysen- 
gegend angelegt, die aktive Elektrode in Form einer kleinen Platte oder einer Nadel 
am kranken Gewebe selbst zur Wirkung gebracht. Die Umgebung kann durch feuchte 
Schwämme geschützt, die Richtung der eingestochenen Nadel durch den ins Rectum 
eingeführten Finger kontrolliert werden. Zur Nachbehandlung wird durch eine Öffnung 
in der Urethra membranacea ein Dauerkatheter in die Blase eingeführt. Bei gleich- 
zeitig bestehender, obstruierender gutartiger Prostatahypertrophie wird der Urin durch 
eine suprapubische Fistel abgeleitet. Die Operationswunde am Damm wird für 1 bis 
2 Tage mit Gaze drainiert. Eine sich háufig als Behandlungsfolge einstellende Sklerose 
des Sphincters läßt sich durch lineare Kauterisation des Orificium int. und durch 
Bougieren beheben. Die Methode ist im Originalartikel durch anschauliche Bilder 
illustriert. Janke (Berlin)., 
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Seott, W. W.: Tuberculosis of the genito-urinary traet confined to the prostate. 
(Auf die Prostata beschränkte Tuberkulose des Urogenitaltraktes.) (James Buchanan 
Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr.5, 
S. 515—526. 1924. 

Die Fälle von isolierter Prostatatuberkulose im Urogenitaltrakt sind sehr selten. 
Verf. beschreibt einen von Young operierten Fall von Prostatahypertrophie bei einem 
83jährigen Mann, der 6 Tage nach der perinealen Prostatektomie zum Exitus kam. 
Außer einer typischen Hypertrophie zeigte die histologische Untersuchung das Vor- 
handensein tuberkulöser Herde am Rande der Präparatschnitte. Die genau durch- 
geführte Sektion deckte nur die fibröse Verhärtung einer Lungenspitze und eine tuber- 
kulöse peribronchiale Drüse auf der gleichen Seite auf, sonst war nirgends etwas von 
Tuberkulose nachweisbar. Mit aller Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daß die 
Tuberkulose sich zuerst in der Prostata angesiedelt hatte und die Hypertrophie erst 
nachträglich zur Entwicklung kam (tuberkulöser Herd durch die hypertrophischen 
Drüsen gewissermaßen an den Rand des Präparates gedrängt). Daß diese Genese 
wirklich vorkommt, beweist ein weiterer Fall aus dem Material Youngs, in dem 
2 Jahre nach einer doppelseitigen Epididymektomie und Entfernung der Vasa und 
Samenblasen wegen Tuberkulose prostatische Beschwerden auftraten und die Prostat- 
ektomie gemacht werden mußte. Das histologische Bild zeigte ebenfalls Tuberkulose 
und Hypertrophie, die hier sicher in der schon tuberkulösen Prostata aufgetreten war. 
Die pathologische Untersuchung darf niemals versäumt werden, weil die makroskopische 
Betrachtung und noch viel mehr die klinische Untersuchung die Unterscheidung der 
Tuberkulose von gewöhnlicher Hypertrophie oder auch vom Carcinom oft nicht ge- 
stattet. Besonders bei Fällen, in denen man bei der klinischen Untersuchung zwischen 
Carcinom und Hypertrophie schwankt, muß man an die Möglichkeit einer Prostata- 
tuberkulose denken. Andererseits schließt das Vorliegen einer Tuberkulose nicht aus, 
daß sich nicht sekundär eine Hypertrophie oder auch ein Carcinom in der Prostata ent- 
wickeln könnte. Erich Schempp (Tübingen)., 

Crespo Alvarez, Daeio: Klinische Betrachtungen über die chirurgische Behand- 
lung der Hodentuberkulose. Med. ibera Bd. 19, Nr. 388, S. 361—364. 1925. (Spa- 
nisch. 

M operierte in 2 Jahren 39 Fälle von Genitaltuberkulose und schließt aus der genauen 
Untersuchung und Beobachtung vor und nach der Operation folgendes: Die Genitaltuber- 
kulose ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle primär im Nebenhoden lokalisiert; sie befällt 
erst sekundär die Samenblasen, das Vas deferens und die Prostata. Die Epididymektomie 
vermeidet viele Kastrationen, führt häufig zu klinischer Heilung und bessert durch Steigerung 
der inneren Sekretion des Hodens den Geschlechtstrieb. Die von der Youngschen Schule 
geforderte ausgedehnte Operation (doppelseitige Kastration mit Exstirpation der Samen- 
leiter, Samenblasen und Prostata) erscheint unnötig. Da Verf. mit der Vaso-Orchidostomie 
in 2 Fällen von gonorrhoischer Epididymitis guten Erfolg hatte (?), hält er den Versuch damit 
auch nach der Nebenhodenexstirpation wegen Tuberkulose für angezeigt; dagegen lehnt er 
die Orchi-Orchidostomie (Pasali) ab. (Da Verf. in seinem Literaturverzeichnis nur 
neuere Arbeiten französischer und amerikanischer Autoren anführt, sei darauf hingewiesen, 
daB die Exstirpation des Nebenhodens statt der heute noch meistgeübten Hodenexstirpatien 
bei Tuberkulose schon 1868 von Bardenheuer-Köln in einer ausführlichen Monographie 
empfohlen und beschrieben wurde. Anm. des Ref.) Pflaumer (Erlangen). 

Belfield, William T.: Some phases of rejuvenation. (Einige Phasen aus den 
Arbeiten über die Verjüngung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 16, 
8. 1237—1242. 1924. 

Die Tatsache, daß durch die Kastration jugendlicher Tiere die Entwicklung der 
Sexuszeichen verhindert wird, führte zur Auffassung, daß die Keimdrüsen die alleinige 
Ursache für die Entwicklung der sekundären Sexuszeichen seien. Die gegenteilige 
Auffassung wurde durch Untersuchung von Menschen mit kongenitalem Keimdrüsen- 
mangel und Entwicklung der sekundären Sexuszeichen gestützt. Für die Bestimmung 
der Geschlechtsmerkmale wurden vor allem die Chromosomen des Sperma und Eizell- 
kernes als verursachend herangezogen, nicht nur die Quantität, die Zahl der Chromo- 
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somen, sondern auch die Qualität dieser ist beeinflussend. Nach dieser Auffassung 
ist im Moment der Befruchtung der Sexualcharakter fixiert, Keimdrüsen und andere 
endokrine Gewebe haben bloB die Aufgabe, ihn auszubauen. Durch Transplantation 
von Ovarien kann die Menstruation bei einer Frau nach der Menopause nicht wieder- 
hergestellt werden, nur bei jungen Frauen kann ein Ausbleiben der Menstruation durch 
Autotransplantation beeinflußt werden. Eine Verjüngung älterer Frauen ist bis jetzt 
unbekannt. Verf. ist der Ansicht, daß durch die von Steinach empfohlene Unter- 
bindung der Samenstränge Verjüngungserscheinungen beim Manne nicht hervorgerufen 
werden können. Auch durch Überpflanzung von Hoden wird nach Auffassung des 
Autors auf den alternden Organismus des Mannes kein Einfluß im Sinne einer Ver- 
jüngung ausgeübt. Er ist der Ansicht, daß auf dem Wege der Isolierung der im Hoden 
produzierten aktivierenden Substanz ein Einfluß im Sinne einer Verjüngung erreicht 
werden könnte. Lichtenstern (Wien)., 

Moure, Paul, et Raymond Leiboviei: Le priapisme leue&mique. (Der Priapismus 
bei Leukämie.) Journ. d'urol. Bd. 19, Nr. 2, 8.101—110. 1925. 

Die Tage bis Monate währende schmerzhafte Dauererektion des Penis ist meistens 
das Symptom einer leukämischen Erkrankung, und zwar häufig das Initialsymptom. 
Allein die Corpora cavernosa sind erigiert; dieser Priapismus kann bis nach dem Tode 
persstieren. Nach Mitteilung eines operativ geheilten Falles (Entfernung eines Häm- 
atoms aus dem rechten Corp. cav.) geht Verf. an Hand der Literatur auf die verschie- 
denen Ansichten hinsichtlich der Átiologie ein. Nach ihm handelt es sich immer um 
Thrombosen in den Cc. cav., resp., falls der Blutinhalt von flüssiger Konsistenz ist, 
um ,, Pseudothrombosen"', i. e. Leukocytenstasen, wie sie bei der Leukämie beschrieben 
den sind. H. Schulte (Berlin)., 


Gliedmaßen. 
fro Gliedmaßen: 


Olivieri, Enrique M.: Die Puttische Methode in der Behandlung der Ankylosen 
kr eberen Extremität. Rev. méd. latino-americ. Jg. 10, Nr. 114, S. 722—724. 1925. 
(Spanisch.) 

Lebhaft zustimmende Hervorhebung der Vorteile, welche die Puttische Methode (spar- 
une und modellierende Gelenkresektion mit Interposition frei transplantierter Fascie) selbst 
a der oberen Extremität gegenüber der breiten Resektion oder der Resektion mit Muskel- 
interposition aufzuweisen hat: geringe Verkürzung, gute äußere Form, geringe Schmerzhaftig- 
keit, gute und sichere Gelenkführung, Erhaltung der Gelenkmuskulatur usw. Proebster. 

Siris, Irwin E.:: Elbow fraetures and disloeations. Treatment and analysis of one 
hundred eighty-one cases at Bellevue hospital, New York City. (Ellenbogenfrakturen 


und ihre Dislokationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, 8. 665—682. 1925. 

Der Verfasser berichtet über 181 Fälle von Frakturen des Ellenbogens bei Kindern unter 
13 Jahren, welche auf der chirurg. Abteilung des Bellevue-Spitals in Brooklyn zwischen Juni 
1919 und August 1924 behandelt worden sind. Die Behandlung war in der ersten Zeit stationär, 
später ambulant. Mit Hilfe der sozialen Fürsorge konnten 96%, der Fälle (172) weiter verfolgt 
werden. Bei der Klassifikation der Frakturen macht der Verf. keinen Unterschied zwischen 
Epiphysentrennung und Frakturen oberhalb der Epiphysenlinie des Humerus. Bei ganz jungen 
Kindern fand er die Epiphysenlösung häufig, bei älteren Kindern selten allein. Es lag dann 
meist eine teilweise oder vollständige Trennung der Epiphysenlinie mit einem kleinen Fragment 
der Diaphyse vor, welches mit der Epiphyse in Zusammenhang geblieben war. In anderen 
Fällen lief die Frakturlinie durch die Epiphyse zur Gelenkoberfläche. Alle diacondylären, 
intracondylären T- und Y-Frakturen rechnet er zur supracondylären Gruppe. Epicondylus- 
frakturen werden zur Epiphysentrennung gerechnet. Frakturen des Radiuskópfchens und 
solche des Radiushalses im Bereich des Ligamentum annulare und der Tuberositas des Bioeps 
werden nicht unterschieden. 170 Frakturen waren einfach, 11 kompliziert (supracondyläre 
Grappe, 109 Fälle = 64% zwischen 5 und 10 Jahren; Brüche des Condylus internus 20 Fälle = 
995 meist zwischen 9—11 Jahren, Brüche des Condylus externus 21 Fälle = 11,6% im 5. 
7. und 9. Lebensjahr, Frakturen des Olecranon 3 Fälle = 1,6%, Frakturen des Radiusköpfchens 
5 Fälle = 2,7%). Die häufigste Ursache der Verletzung waren Fälle auf die vorwärts zum 
Auffangen des fallenden Kö vorgestreckte Hand. Im allgemeinen heilen die Frakturen 
bei Kindern ausgezeichnet. Völlige anatomische Aneinanderpassung der Fragmente bedeutet 
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nioht immer gate funktionelle Wiederherstellung. Man beobachtet sogar manchmal bei Dis- 
lokation und Reiten der Fragmente eine gut funktionelle Wiederherstellung mit späterem Aus- 
gleich der Konturen. Es kommt alles auf die Nachbehandlung der gut reponierten Fragmente 
an. Die besten Ergebnisse werden bei sofortiger Reposition unter Anästhesie vor dem Röntgen- 
schirm erzielt. Teilweise Immobilisation und frühzeitige aktive Bewegung bringen am schnell- 
sten die Schwellung zum Schwinden und führen zur Wiederherstellung des Muskeltonus, ver- 
hindern das Eintreten von Muskelcontracturen, hypertrophischem Callus und Volkmanns 
ischämischer Muskelcontractur, die der Verfasser in 4 Fällen beobachtete, und Myositis ossi- 
ficans. Passive Bewegungen ohne Anästhesie und Massage verlangsamen den Heilungsprozeß. 
Die Myositis ossificans als Folgeerscheinung dieser Frakturen wird verschwinden, wenn der 
Musculus brachialis externus nicht dem Trauma der Massage ausgesetzt ist. Offene Operationen 
sind bei Kindern nicht indiziert, denn in der Regel wird auch so eine gute Funktion erzielt. 
Die Infektionsgefahr bei Operationen ist nicht gering zu achten. Komplizierte Frakturen be- 
dürfen Behandlung mit Debridement, Spülung mit Carrel-Dakinscher Lösung, Suspension und 
Fixation mittels Heftpflaster in Beugestellung oder auf einer gebogenen Thomasschiene; allen- 
falls wird sekundär — auf jeden Fall frühzeitig aktiv bewegt. 50 Abbildungen von Rönt- 
enogrammen und Verbänden veranschaulichen die Therapie bei den einzelnen Frakturformen, 
le im wesentlichen nicht von den bei uns üblichen Methoden abweicht. Einige praktisch 
wichtige Kleinigkeiten sind am besten aus den Bildern zu ersehen und eignen sich nicht zu einer 
Beschreibung im Referat. Die Ergebnisse der Behandlung waren sehr gut, die zahlenmäßige 
Feststellung des Verfassers verliert sich aber derart im Detail, daß eine Wiedergabe im Referat 
nicht möglich ist. 50 Abbildungen. v. Redwitz (München). 

Goldsmith, Ralph: Kienböch’s disease of the semilunar bone. (Kienböcks Mond- 
beinerkrankung.) (Out patient surg. serv., univ. hosp., Philadelphia.) Ann. of surg. 
Bd. 81, Nr. 4, S. 857—862. 1925. 

Die Kienböcksche Mondbeinerkrankung oder die traumatische atrophische Er- 
nährungsstörung des Mondbeins mit oder ohne Bruch ist in der amerikanischen Lite- 
ratur nahezu unbekannt. Sie ist selten, wird leicht übersehen, aber auch verkannt 
und als Verstauchung oder Rheumatismus angesprochen. Sie kommt nach schwerer 
Verletzung, nach wiederholtem Trauma oder vielleicht auch infolge anatomischer Miß- 
gestaltung vor. Ihre Erscheinungen sind Gebrauchseinschränkung des Handgelenks, 
örtlich Schmerzen und Empfindlichkeit, bisweilen Zurücksinken des 3. Mittelhand- 
knochens. Zur Diagnose kommt nur das Röntgenbild in Frage. Die Behandlung ist 
in frühen Stadien konservativ, in späteren operativ (Exstirpation). Die Aussicht auf 
volle Wiedergewinnung der Funktion ist gering. 

Die Kasuistik wird um drei Fülle vermehrt, 22jàhrige Frau, die seit 4 Jahren eine Ma- 
schine mit der Hand dreht, 39 jährige Frau, Verletzung des Armes vor 20 Jahren zwischen den 


Rollern einer Waschmaschine, 3ljähriger Mann, Sturz vor 8 Monaten auf die Hand. 
Zur Verth (Hamburg). 

Vallet, Emile: Traitement des fraetmres des doigts. (Behandlung der Finger- 
frakturen.) Presse méd. Jg. 98, Nr. 36, S. 590—591. 1925. 

Verstellbare, jeder Fingerlànge anzupassende Aluminiumschiene, die nach der Fläche, 
volarwärts, winkelig gebogen ist. Der Scheitel des Winkels kommt an die Beugefläche des 
distalen Gelenkes der gebrochenen Phalanx zu liegen, der hintere Teil der Schiene findet einen 
Widerhalt an den Interdigitalfalten, ihr noch etwas in die Vola manus reichendes Ende wird 
mit einer Binde festgehalten. Durch Verlängerung des geraden Teiles der Schiene (vom hin- 
teren Ende bis zur winkeligen Biegung) kommt eine extendierende Wirkung auf die gebrochene 
Phalanx zustande. Die periphere Phalanx wird mit einem Heftpflasterstreifen auf dem ab- 
ee Teil der Schiene fixiert. Eine Schraube hält die gewol te Länge der Schiene fest. 

as dünne Aluminiumblech gestattet eine Röntgenkontrolle auch von der Fläche des Fingers 
aus. Fr. Genewein (München). 


‚Becken und untere Gliedmaßen: 

Kreuscher, Philip H.: The substitution of the ereetor spinae for paralyzed gluteal 
museles. An operation for stabilizing the hip. (Ersatz der geláhmten Gesäßmuskeln 
durch den Erector trunci. Eine Operation zur Stabilisierung der Hüfte.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5. 8. 595—597. 1925. 

Gemäß einem Vorschlag Langes, den Erector trunci zum Ersatz der gelähmten 
Glutaei heranzuziehen, wurde im März 1924 die Operation mit gutem Erfolg ausgeführt. 
Da von Lange nähere Angaben fehlen, wird die Operation genau beschrieben und an 
ausgezeichneten Bildern erläutert. 
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Technik: Bauchlage und Sandsack unter dém Abdomen. 20 cm langer Schnitt vom Darm- 
bein kamm nach aufwärts entlang dem Verlauf des Muskels. Dieser wird freigelegt und die 
äußere Hälfte vom Darmbein abgelöst und etwa 15 cm hinauf isoliert. Zwei Paar Seidenzügel, 
jede vierfach genommen, werden unter mögliohster Schonung der Nerven und Gefäße durch 
den Muskel geflochten, wobei unter der oberen Durchflechtungsstelle Fettlappen zum Schutze 
gegen Nekrotisierung des Muskels durch die Seide unterlegt werden. Freilegung des großen 

hanters von einem nach vorne konvexen Bogenschnitt. Mit einer langen Kor e wird 
nun im Unterhautfettgewebe ein Kanal zur ersten Operationswunde gebohrt und die Seiden- 
fäden zum Trochanter geleitet. Ein Paar Zügel wird durch ein Bohrloch des Trochanters, das 
zweite knapp darunter um den Schaft des Femur oberm kleinen Trochanter herumgeführt und 
bei stark abduziertem Bein geknotet. Die Spannung soll so stark sein als dies ohne Gefahr einer 
Nekrotisierung des Muskellappens möglich ist. Um ein gutes Gleiten des Seidenfadens über 
dem Darmbeinkamm zu sichern, wird dort eine 4 : 6 cm Be Platte der Fascia lata unter- 
legt. Zur weiteren Sicherung der Abduktion wird noch vom oberen Rand des groBen Trochanters 
ein Seidenzügel gerade nach aufwärts zum Darmbeinkamm geführt und dort unter Freilegung 
durch einen kleinen Schnitt periostal befestigt. 8 Wochen Gipsverband in Abduktion; dann 
Abductionsschiene und Abduktionsübungen für 6 Monate; hernach Gehversuche mit Krücken. 
Nach 8 Monaten konnte .der Patient das Körpergewiobt mit dem operierten Bein tragen und 
obne Krücken oder Stock gehen. Das gleichfalls gelàhmte Knie wurde durch eine hintere 
Schiene festgestellt. Erlacher (Graz). 

Mayer, Leo: An unusual type of paralytie abduetion deformity ol the hip — an ope- 
ration for its eure. (Ein Fall von Abductionscontractur des rechten Beines infolge Läh- 


mung der Adductoren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, S. 421—423. 1925. 
Um die Abductionsstellung auszugleichen, wird das rechte Becken gesenkt und das linke 
Beinadduziert mit starker Spitzfußstellung links. Operation: Incision der Fascia lata unter der 
Höbe des Trochanter maj. Die Höhe des Trochanter wird abgemeißelt um die kontrahierten 
Abductoren auszuschalten. Adduction bis 10° zur Vertikalen möglich, völlige Adduction 
wegen des geschrumpften Kapselgewebes unmöglich. Die Kapsel wird an der Stelle ihrer An- 
leftung an den Hals quer durchschnitten. Darauf konnte das rechte Bein über das linke ge- 
veuzt werden. Um die Stellung festzuhalten wird ein 5 cm breiter Streifen aus der Fascia 
Xa ('Tens. fasc.) heraus präpariert, etwas oberhalb des Knies abgeschnitten und subcutan 
sch dem Schambeinhöcker tunelliert und dort festgenäht. An der Umschlagstelle des Streifens 
anige Weichteilnähte. Gipsverband in adduzierter Stellung. Nach 4 Wochen Entfernung des 
Verbandes. Sofortige Übungen. Die Lendenskoliose ist verschwunden, das Hinken unmerklich 
geworden, keinerlei wie immer geartete Beschwerden. Nahezu normale Funktion der Adduc- 
toren. Spitzy (Wien). 
Palmen, A. J.:: Luxatio iraetus eristofemoralis. Duodecim Jg. 41, Nr. 2, S. 90 
las 95. 1925. (Finnisch.) 
Bei der sog. habituellen Luxation des Hüftgelenkes handelt es sich in der Mehrzahl 
der Fälle nur um die Luxatio tractus cristofemoralis. . Ylppó (Helsingfors). 
Haelst, A. van: Un eas de décollement épiphysaire de la t&te fémorale. (Ein Fall von 
Epiphysenlósung am Femurkopf.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, Nr. 12, S. 1098 


bis 1099. 1924. 

2jähriges Kind fiel während des Spiels. Sofort heftige Schmerzen. Nach einigen Tagen 
Bettruhe stand es wieder auf und ging berum, aber es bildete sich langsam eine Kontraktur- 
stellung aus. Der Oberschenkel stand schließlich rechtwinklig gebeugt, abduziert und aus- 
wärts rotiert, ähnlich wie die Stellung nach Abnahme des Gipsverbandes nach einer angeborenen 
Hüftgelenkverrenkung ist. Aktive und passive Bewegungen kaum angedeutet und sehr schmerz- 
haft. Röntgenbild in der fehlerhaften Stellung ergibt nichts Besonderes. In Äthernarkose ist 
das Bein fast völlig beweglich, nur die Außenrotation ist schwer zu überwinden. Ein Röntgen- 
bild bei forcierter Innenrotation und Adduction ergibt nun die Epiphyse auf der Diaphyse 
des Oberschenkels nach oben gerückt, die Diaphyse gesenkt und nach außen gedreht. Es han- 
delt sich also um eine Epiphysenlösung. Als Behandlung beabsichtigt Verf. einen Gipsverband 
in möglichster Innenrotation und Addutcion anzulegen. Port (Würzburg). 

Boheme, P., et P. Miehon: Chondrome d'origine périostique du petit trochanter. 
Considérations sur les dégénéreseenees et essai pathogénique. (Periostales Chondrom des 
Trochanter minor. Betrachtungen über die Degenerationsvorgánge und pathogenetischer 
Versuch.) (Clin. chir., univ., Nancy.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, Nr. 12, 


8. 1064—1070. 1924. 

Mikroskopischer Befund des E Tumors: größtenteils verkalkter Knorpel, 
durchzogen von zahlreichen, von der Peripherie ausgehenden, verzweigten S en, die lamel- 
lóeen Bau aufweisen, wie Knochen, und Osteoblasten enthalten, namentlich in der Umgebung 
der Blutgefäße. Diese und Bindegewebe werden von den Strängen wie kleine Markhöhlen 
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umschlossen. Außer dieser gleichsam ne DE Umwandl des Tumors enthält 
er auch degenerative und pathologische Veränderungen: die Chondroblasten schwinden, und 
es entstehen Höhlen, die an vielen Orten Kalksalze enthalten. Diese Veränderungen betreffen 
besonders das Zentrum des Tumors, während die „physiologischen‘‘ Umwandlungen des 
Knorpels durch eine „topographische Anarchie‘ ausgezeichnet sind. — Die Differential- 
diagnose hatte hier zwischen Exostose und Chondrom zu unterscheiden. Die cartilaginäre 
Exostose hat ein knöchernes und nicht, wie hier, cystisches Zentrum, das von regelmäßig 
eordnetem Knorpel umgeben ist. Das starke und unregelmäßige Knorpelwachstum, wie 
ea bei diesem Tumor in die Erscheinung trat, und die mangelhafte Versorgung mit Blutgefäßen, 
die zu Ernährungsstörungen und Degeneration im Innern führte, lassen nur die Diagnose 
Chondrom zu, im genaueren Osteochondrom oder osteoides Chondrom. — Zur Erklärung der 
Genese dieses Tumors ist nicht die Conheimsche oder Virchowsche Theorie, sondern nur die von 
Leriche und Policard brauchbar. Diese Autoren wiesen nach (Presse médicale 1923), 
daß Knorpel überall entstehen kann, und zwar durch Metaplasie des Bindegewebes. Die 
auslösende Ursache ist entweder eine lokale, wie mechanische Reizungen u. dgl., oder eine 
allgemeine, die man, ohne sie genauer zu kennen, Diathöse chondrolde nennen könnte. Der 
beschriebene Tumor kann besonders deswegen als Stütze dieser Theorie gelten, weil er durch 
eine zusammenhängende, mehrere Millimeter dicke Bindegewebsschicht von dem knöchernen 
Trochanter getrennt war. Damit erscheint der Ausgang vom Periost unzweifelhaft. Auch das 
Ausbleiben eines Rezidivs nach der wegen ihrer großen Schwierigkeit sicher nicht vollkom- 
menen Exstirpation wird zugunsten dieser Theorie gedeutet. F. Genewein (München). 

Kleinberg, Samuel: Artifieial pneumarthrosis as an aid in diagnosis. (Artifizieller 
Pneumarthros als ein diagnostisches Hilfsmittel. Med. journ. a. record Bd. 120, 
Nr. 6, 8. 341—343. 1920. 

Kasuistischer Beitrag über Abriß und Dislokation des Semilunarknorpels, der durch Auf- 
füllung des Kniegelenkes mit Sauerstoff — — festgestellt wurde. Die diagnostische 
und technischen Angaben enthalten nichts Neues. Krips (Düsseldorf). 

 Mayet, H.: Thérapeutique des épanehements traumstiques du genou. (Therapie der 
traumatischen Ergüsse des Knies.) Journ. des praticiens Jg. 89, Nr.8, S. 113—115. 1925. 

Verf. unterscheidet drei Formen von traumatischen Ergüssen des Kniegelenkes: 
1. der starke Bluterguß mit rapider Entwicklung derselben innerhalb !/, St.; 2. der 
starke Bluterguß mit allmählicher Entstehung; 3. der traumatische Hydrarthros mit 
Entwicklung innerhalb 24 St. Die Behandlung dieser Typen ist eine verschiedene. 
Verf. ist prinzipieller Anhänger der Frühpunktion unter aseptischen Kautelen schon 
aus differentieldiagnostischen Gründen. Der 1. Typ erfordert frühzeitige Arthrotomie 
zur Feststellung der Gelenkverletzung, der Meniscusabsprengung und Gelenkzotten- 
quetschung usw. mit entsprechenden operativen Maßnahmen. Die Heilung erfolgt sehr 
schnell in 2—3 Wochen. Einzige Kontraindikation ist Vorhandensein einer gleichzei- 
tigen Femur- oder Tibiafraktur. Auch beim 2. Typ ist Arthrotomie zu bevorzugen, 
aber von der Größe des Hämarthros abhängig. Es genügt manchmal auch Punktion 
und Auswaschen mit Äther, wobei allerdings Blutgerinnsel zurückbleiben kann. Man 
darf aber nie dazu raten, einen länger bestehenden Erguß mit Kompression allein zu 
behandeln, sondern man muß zur Punktion und möglichst zur Arthrotomie drängen. 
Der 3. Typ bietet in bezug auf Therapie Schwierigkeiten; man muß von Fall zu Fall 
entscheiden; im allgemeinen soll jeder nennenswerte Erguß, der innerhalb 6—7 Tagen 
nicht verschwunden ist, punktiert, dann das Gelenk mit Äther gewaschen werden 
(im Verhältnis 2 : 3 der punktierten Flüssigkeit). Scheuer (Berlin). 

Bristow, W. Rowley: Internal derangement of the knee-joint. (Binnenverletzungen 
des Kniegelenks.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 413—450. 1925. 

In den anatomischen Vorbemerkungen wird betont, daß der Zusammenhang des 
Ligamentum collaterale mediale mit dem Meniscus — durch lockeres Fett- und Binde- 
gewebe — ein loserer ist als allgemein angenommen wird. Er allein sichert allerdings 
die hintere Hälfte des medialen Meniscus, dessen vordere Hälfte beweglicher ist. Die 
Unterscheidung zwischen Seitenband- und Meniscusverletzung ist im allgemeinen leicht, 
beide kommen selten gleichzeitig vor. Der Meniscus wird meist durch direkte Quet- 
schung oder Pressung zwischen Femur und Tibia verletzt, durch gewaltssme Drehung 
bei gebeugtem Knie und fixierter Tibia, z. B. bei Bergleuten, das Seitenband durch 
direkte Abduction (beide Mechanismen sind völlig voneinander verschieden), das vor- 
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dere Kreuzband durch Überstreckung. Unter 77 Fällen waren: Abriß des Vorderhorns 
32, Lösung der hinteren Meniskushälfte vom Lig. coronarium 9, in das Gelenk einsprin- 
gende abgerissene Streifen 8, Henkelform 8, normale Menisken 8, Hypertrophie der 
Plicae alares bei normalen Menisken 8, verschiedene, unklare Formen 7. Bei frischen 
Meniscusverletzungen ist zunächst zu versuchen, auf unblutigem Wege Heilung zu er- 
zielen durch Reposition des Knorpels, Druckverband, Kräftigung der Muskeln; keine 
Ruhigstellung des Gelenkes, vielmehr von Anfang an Bewegungen. Wiederholte Knor- 
peleinklemmungen schließen Heilung ohne Operation aus. Bei dieser gewöhnliche 
seitliche Schnittführung, auch hier in der Nachbehandlung keine Ruhigstellung, viel- 
mehr von Anfang an Bewegungen und Muskelmassage. Ergebnisse bei 39 Nachunter- 
suchten: 30 sehr gut mit normaler Funktion, 6 gut, aber alle können an Bewegungs- 
spielen sich beteiligen, 3 wenig befriedigend. 

Aussprache: Sir Robert Jones bestätigt den beschriebenen Entstehungsmechanismus 

der Meniskusluxation; auf die gleiche Weise, wenn auch seltener, wird der laterale M. verletzt. 
Mit zunehmender Erfahrung mußte er feststellen, daß die Unterscheidung der Meniscusver- 
ktzungen von den anderen Binnenverletzungen sehr große Schwierigkeiten macht. Die sog. 
klassischen Symptome fehlen doch häufig, wenigstens das eine oder andere. Dann ist es besser, 
den Kranken anzuweisen, zu warten, bis ein Rückfall kommt, dann aber sofort sich vorzustel- 
len, und dann ist die Entscheidung meist leicht. Die Fälle, die angeblich unblutig geheilt wur- 
den, sind meist keine Verletzungen, sondern Adhäsionen gewesen. Pybus betont, daß zu oft 
Meniscusverletzungen zu Unrecht diagnostiziert und operiert wurden. S. Alwin Smith hebt 
hervor, daB AbriB des M. vom Lig. coronarium und Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 
nicht selten zusammen vorkommen. DaB das Zurücklassen der hinteren Meniscushülfte 
später keine Beschwerden verursacht, bestreitet er entschieden. Erklärt der Befund an der 
rorderen Hälfte nicht die Beschwerden, so eröffnet er das Gelenk mit hinterem Seitenschnitt 
and entfernt auch die hintere Hälfte. Max Page sagt, daß die hinteren Seitenschnitte nur in 
Ausnahmefällen nötig, der vordere Schnitt fast immer ausreichend ist. Gümbel. 

@ Fisher, A. G. Timbrell: Internal derangements of the knee-joint. Their patho- 
igy and treatment by modern methods. (Die Binnenverletzungen des Kniegelenks. Ihre 
Pathologie und moderne Behandlung.) London: H. K. Lewis & Co. Ltd. 1924. XII, 
144 S. u. 40 Taf. Geb. 12/6 sh. 

Inhalt des Buches ist eine Zusammenfassung der persónlichen Erfahrungen des 
Verf. auf dem Gebiete der Binnenverletzungen und -erkrankungen des Kniegelenks; 
füheres Schrifttum wird nur spärlich berücksichtigt, das Wichtigste aber doch heran- 
gezogen. Nach einer kurzen geschichtlichen Einleitung und einem Abriß über die nor- 
male Anatomie und Physiologie des Gelenkes werden in der 1. Hälfte die Verletzungen 
der Menisken und der Plicae alares behandelt, in der 2. Hälfte Corpus mobile, Osteo- 
arthritis und schließlich Verletzungen der Seiten- und Kreuzbänder sowie einige seltene 
Vorkommnisse (Myelom der Plica alaris u. a.). Nur einiges kann hier hervorgehoben 
werden, so: Beschreibung und bildliche Darstellung der ,,semilunar pads", halbmond- 
förmiger, in das Gelenk einspringender Fortsätze der Plicae alares, die in dem angel- 
sächsischen Schrifttum eine große Rolle spielen. Zur Freilegung der Menisken wird ein 
bogenförmiger Schnitt empfohlen, der in Höhe des oberen Kniescheibenrandes, etwa 
2 Finger breit davon entfernt, beginnt und nahe dem Rand des Lig. patellae endigt. 
Zur Aufklappung des Gelenkes wird ein Längsschnitt benützt, der die Kniescheibe 
umkreist; die Längsspaltung der Kniescheibe wird wegen der Gefahr der Knorpelnekrose 
abgelehnt. — Für die Entstehung der Gelenkmaus wird bei 80% ein Trauma als Ursache 
in Anspruch genommen und diese Ansicht mit Versuchsergebnissen gestützt. Diese 
traumatischen freien Körper finden einen Halt an der Synovialis, bekommen durch 
Bindegewebswucherung von ihr aus eine Hülle, die die Fähigkeit hat, das aus der 
Gelenkfläche ausgesprengte Stück mit einer neuen Knorpelschale zu überziehen. In 
dem alten Kern dagegen gehen Knorpel- und Knochenkörperchen zumeist zugrunde. 
Auch nach dem völligen Freiwerden können diese Gelenkkörper durch Knorpelbildung 
aus dem von der Synovialis gebildeten Perichondrium noch nachwachsen. — Für die in 
ihrer Entstehung nicht einheitliche Osteoarthritis werden neue Namen vorgeschlagen. 
Allgemein: Arthritis chronica mit den Unterbezeichnungen: a) synoviale Form, b) chon- 
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dro-ossale Form; c) Mischform, nach dem Beginn in Synovialis bzw. Knorpelknochen 
oder beiden zugleich. In der Behandlung wird besonderer Wert auf die Beseitigung der 
primären ,,Herde" (Alveolarpyorrhóe, chronische Obstipation u. a.) gelegt, ferner auf 
diätetische Behandlung; neuerdings sind mit Gelenkplastiken gute Erfolge erzielt 
worden. — Im übrigen kann auf genaue Inhaltsangabe hier verzichtet werden, da die 
meisten Arbeiten des Verf. jeweils in diesem Zentralblatt referiert worden sind. Als 
Übersicht und Nachschlagebuch für das behandelte Gebiet ist das Buch namentlich 
auch wegen der Einschaltung charakteristischer Krankheitsgeschichten wertvoll, es 
ist klar geschrieben unter Vermeidung alles nebensächlichen Ballastes und sehr gut, 
namentlich auch mit Abbildungen, ausgestattet. Gümbel (Berlin). 
Kortzeborn, A.: Die myogene Versteilung des Kuniegelenkes in Streekstellung 
(Quadricepseontraetur). Klinische Erfahrungen und Erfolge der operativen Behandlung 
nach Payr. (Chir. Univ.-Klin., Levpzig.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chir. Bd. 23, H. 4, 


S. 467—539. 1925. 

Autor berichtet über 40 Streckcontracturen, die im Laufe der Jahre 1916 bis 1921 an 
der Payrschen Klinik operativ behandelt wurden (sämtliche Fälle wurden von Payr mit 
einer Ausnahme selbst operiert); der Erfolg ist vom Zustand der Streckmuskulatur und ihrer 
Erholungsfähigkeit abhängig. Das Wesen der Streckcontractur liegt in einer Quadriceps- 
atrophie mit nutritiver Verkürzung. Entspannter, fixierter Muskel verfällt der Atrophie im 
Gegensatz zu in Spannungszustand fixiertem Muskel. Die 40 Fälle stellen das Material an 
Kniegelenksversteifungen dar, bei denen keine Gelenksplastik, sondern ein extraartikulärer, 
in der Hauptsache am muskulären Streckapparat angreifender Eingriff gemacht wurde, um 
die verlorengegangene Beweglichkeit wiederzugewinnen. Es handelte sich um Männer, meist 
Kriegsbeschädigte, ; die überwiegende Mehrzahl gehörte dem 2. und 3. Dezennium an. Es 
handelte sich gewöhnlich um Öberschenkelschußfrakturen (60%). Die Operation erfolgte 
einige Monate bis 8'/, Jahre nach der Verletzung. Die überwiegende Mehrzahl der Fälle hatte 
eine Beweglichkeit zwischen 0 und 20°. Eine ernstere Wundstörung kam nur in 1 Fall, Todes- 
fall keiner vor. In der Nachbehandlung wurde zuerst für 14 Tage eine Lagerung in Beuge- 
stellung von 150—160? vorgenommen, folgte die rasche Aufnahme aktiver und passiver 
Bewegungsübungen mit Massage und Elektrisieren. Die Erfolge waren 15 sehr gute, 12 gute, 
6 Besserungen, 5 Mißerfolge, 1 Verschlechterung. Hinsichtlich der Ätiologie war kein Fall 
allein durch Ruhigstellung bedingt, so daß man Inaktivitätsatrophie als Ürsache hätte be- 
zeichnen können; es handelte sich immer um eine Verletzung in einer gewissen Entfernung 
vom Kniegelenk. Dies spricht für die Auffassung Biers. Die Hauptrolle spielte die Ober- 
schenkelschußfraktur (toxische Schädigung der Muskeln durch Infektion, Entzündung im 
Gleitgewebe, Anspießen der Muskeln, Verkürzung, chirurgische Heilbestrebungen, wobei 
festzustellen ist, daß die Semiflexionsbehandlung der Frakturen die Entstehung der Con- 
tractur meist zu verhindern imstande ist). Frakturen im mittleren Drittel begünstigen am 
meisten die Entstehung der Contractur. Neben den Frakturen sind am meisten die Ver- 
letzungen in der Nähe des Kniegelenkes ohne Bruch vertreten. Der gewaltsame Beugeversuch 
in Narkose stiftet in den meisten Fällen nur Schaden. Differentialdiagnostisch kommt 
bei vorliegender Streckcontractur nur die Ausschließung der Hysterie in Betracht (sonstige 
hysterische Stigmata, fehlende Streckeratrophie); bei zweifelhaften Fällen macht man vor 
Beginn der Operation in Narkose einen vorsichtigen Beugeversuch. Die Indikation zum 
operativen Vorgehen gegen die Versteifung ist gegeben, wenn die Versteifung so hochgradig 
ist, daß der Träger ermstlich behindert ist, was bei dem Bewegungsausmaß bis 20—25° der 
Fall ist; der Träger einer solchen Versteifung ist schlechter daran, als einer mit Ankylose in 
Streckstellung, da er leicht einknickt. Als Kontraindikation kommt in Betracht: 1. Alter 
des Kranken über 50 Jahre, weil sich der Quadriceps dann nur schwer erholt; 2. die Gefahr 
einer latenten Infektion; 3. lange Dauer des Bestehens der Contractur, wenn die Streck- 
muskulatur auch sonst beschädigt ist, so daß ihre Erholungsfähigkeit fraglich ist. 4. Fälle, 
bei denen die Streckmuskulatur augenscheinlich so geschädigt ist, daß die Erholung als 
ausgeschlossen betrachtet werden kann; 5. Fälle mit Wackelknie; 6. hochgradige Verkürzung 
des Beines (10 cm); 7. Lähmung der Streckmuskulatur; 8. Versteifung benachbarter Gelenke 
ist keine Gegenanzeige. Bei doppelseitiger Kniecontractur wäre die zweite Seite erst in An- 
griff zu nehmen, wenn der Erfolg der ersten gesichert ist. Ist nach mehrwöchentlicher inten- 
siver Medikomechanik kein wesentlicher Erfolg erzielt, so tritt die operative Behandlung in 
ihr Recht; man kónnte noch einen Versuch mit der Injektion von Pepsin-Pregl-Lóeung oder 
der Quengelmethode Mommsen machen. — Von pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen fanden sich 1. Veränderungen an der Haut und dem Unterhautzellgewebe: 
Gewöhnlich ist im Bereich ausgedehnter Hautnarben (fast immer an der Außenseite) auch die 
Muskulatur darunter krankhaft verändert. Auch ohne Narben kann durch Schrumpfung 
bei lange Zeit in Streckstellung fixierten Knien die Haut sich an den Beugehindernissen be- 
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teiigen. 2. Veränderungen am Gleitapparat (Paramysium und Paratenon): Dieses Gewebe 
ist besonders empfindlich und antwortet auf den reinen Funktionsausfall schon mit einer Ver- 
dichtung, um so mehr auf entzündliche Vorgänge. Die Schwielen finden sich besonders um 
den Recessus suprapatell herum, der selbst völlig obliterieren kann (in ?/, der Fälle) oder 
wenigstens eingeengt wird (1/, der Fälle). 3. Veränderungen der Streckmuskulatur: Atrophie 
des Muskels, sekundäre Myositis fibrosa nach Traumen. Der Rectus femoris ist gewöhnlich 
am besten erhalten; deshalb wird bei der Operation nach Loslösung der Vasti der sog. Beuge- 
versuch gemacht, der ergibt, ob eine plastische Verlängerung der Sehnen nötig ist oder nicht. 
Die Erhaltung des Rectus ist zur raschen Wiedergewinnung der aktiven Streckfähigkeit an- 
zustreben, deshalb wurde der Muskel oft bis hoch hinauf isoliert. Der Vastus later. ist häufiger 
als der medialis von schwerer Entartung betroffen; der Tractus iliotibial. ist oft mit ihm fest 
verklebt; Schwielen befinden sich besonders an der Stelle, wo beide Vasti in die gemeinsame 
Endsehne übergehen. Der Vastus intermed. spielt eine große Rolle: er zeigt die größten 
Veränderungen und ist ein Beugehindernis erster Ordnung; oft ist er mit dem Rectus in eine 
antrennbare schwielige Endsehne vereinigt. Der Musc. articul. gen. wirkt bei seiner Schrum 
fang im Sinne einer Verzerrung und Fixierung des Recessus. 4. Die Quadricepssehne ist trüb. 
zigt erhöhte Spannung, ist mit dem Zellgewebe und dem Femur verwachsen, oft auf Kosten 
der Muskulatur verlängert und mit dem Bindegewebe der Nachbarschaft verwachsen. 5. Die 
Fascia lata, der Tractus iliotibialis, die Retinacula patellae (von den Epicondylen nach dem 
oberen, innern und äußeren Winkel der Kniescheibe ziehend, superficialia als Forteetzung 
des Tract. iliotib. und der Fascie profunda als Fortaetzung der Vastiaponeurose), und die 
Kniegelenkskapseln sind fest verklebt, in Schwielen umgewandelt; die Retinacula werden zu 
einem ernsten Beugehindernis. 6. Die Patella ist an der Hinterseite durch fibröse oder knöcherne 
fixiert; gewaltsame Beugeversuche führen oft zum Abriß des Kniescheibenbandes, 
weiches auch verknöchern kann. — Das Ziel der operativen te ist, „gentigende 
Grade der Beugung zu gewinnen, ohne die aktive Streckfähigkeit ernst zu schädigen oder 
gar zu verlieren. Man kann folgende Operationstypen unterscheiden: 1. Fälle ohne 
psstische Verlängerung der Quadricepesehne a) ohne, b) mit Loslósung der Vasti; 2. Fülle 
sit plastischer Verlängerung der Sehne a) ohne, b) mit primärer Sartoriusplastik; 3. Patellar- 
wbilisationen a) ohne plastische Verlängerung der Quadricepssehne und ohne primäre Sar- 
wiusplastik, b) mit ersterer ohne letztere, c) mit beiden; 4. Fälle mit breiter Eröffn des 
inegelenks und Eingriffen an den Gelenkkórpern; 5. Fälle mit besonderer Operationstechni 
ls ist der einfachste Eingriff, es handelt sich darum, isolierte Beugehindernisse (am Knochen 
sihärente Narben) zu beseitigen. 1b. Der muskuläre Streckapparat bleibt völlig erhalten, 
4 handelt sich um Excision von Schwielen und Durchtrennung der Retinacula; die unblutige 
Dehnung des Rectus soll nicht foroiert werden. 2a. Die Indikation zur plastischen Verlänge- 
mng der Quadricepesehne ist gegeben, wenn sie sich nach ihrer Loslósung beim Beugen stark 
anspannt, so daß eine Dehnung nur bei Anwendung größerer Gewalt möglich wäre. Bei der 
frontalen Spaltung der Sehne verschieben sich die Lappen nach Erreichung des rechten Winkels 
um 3—3!/, om. Die Sehne lÀ8t sich auf 8—10 cm und mehr frontal spalten und wird nach 
Erreichung des gewünschten Beugegrades mit 3om Verlängerung wieder vereinigt. Wenn 
die Operation ein BeugungsmaB von 60—75? erhalten hat, gewinnt der Operierte im Laufe 
der nächsten Zeit noch das, was am rechten Winkel fehlt. Bemißt man die Verlängerung zu 
groß, so leidet die aktive Streckfähigkeit. 2b. Erweist sich der Streckapparat als sehr schwer 
geschädigt, so tritt die Sartoriusplastik in ihr Recht. Es wurden damit durchaus gute Er- 
gemacht. 3. Es handelte sich um fribröse, fibrös-knöcherne und knócherne Anky- 
lesen. Ist genügend hyaliner Knorpel erhalten, wird von einer Unterfütterung abgesehen. 
Unterfüttert wurde mit Fettfascienlappen, frei — oder gestielt, einmal mit der ge- 
stielten Bursa praepatell. 4. Stellt den Übergang zur Gelenksplastik dar. Die —— 
werden zu Gesicht gebracht, doch nicht reseziert oder neu gebildet. Vor Ausführung des 
ingriffes wurden öfter Voroperationen gemacht: Sequestrotomien, Geradrichtung 
einer schlechtgeheilten Fraktur, Nervennähte u. dgl. Voroperationen im engeren Sinne sind: 
1. Lösung oder Unterfütterung in die Muskeln hineinziehender oder am Knochen hängender 
Narben; 2. Drahtzug an der Patella zur Dehnung des Quadriceps; 3. der unblutige Beuge- 
versuch. Als Nachoperationen kommen in Betracht: 1l. Die sekundäre Sartoriusplastik; 
die wiederbolte Mobilisation der Patella; 3. die nachträgliche Lösung störender Narben; 
4. die nach iche Verlängerung der Quadricepssehne; 5. die teilweise Wiederholung des 
ingriffes; 6. die Gelenksplastik; 7. Drahtextension und Einspritzung anästhesierender Lö- 
sungen in die Gelenkskapsel; 10. Injektionen narbenerweichender Lösungen. Die von Payr 
ausgearbeitete operative Behandlung der Quadricepscontracturen hat das 
gehalten, was von ihr erwartet wurde. Die Krankengeschiohten müssen im Original 
n werden. Streissler (Graz). 
Moreau, J.: Traitement opératoire de Papophysite tibiale antérieure. (Maladie 
d' Osgood-Sehlatter.) (Operative Behandlung der Apophysitis tibialis anterior [Osgood- 
Schlattersche Krankheit].) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, Nr. 12, S. 1043 —1049. 1924. 


Die an sich gutartige und meist spontan heilende Krankheit bietet eine Indikation 
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zur operativen Behandlung, 1. wenn sie innerhalb zweier Jahre keine Neigung zur 
Heilung zeigt; 2. bei länger andauernden Schmerzen und 3. aus sozialen Gründen. Die 
harmlose Operation wird gegenüber der abwartenden Behandlung bei größerer Erfah- 
rung an Boden gewinnen. In Lokalanästhesie wird unter Spaltung der Haut, des Peri- 
ostes und der Patellarsehne und Abschieben der beiden letzteren die vordere Tibiaapo- 
physe freigelegt und abgetragen. Die Wunde wird verschlossen und mit einem Druck- 
verband versehen. Immobilisierung ist nicht nötig. Verf. bringt 2 Fälle bei, die in 4 
bis 6 Wochen völlig beschwerdefrei wurden. Büttner (Danzig). 

Gaston, Alain: Les injeetions intra-variqueuses de salieylate de soude. Journ. 
des praticiens Jg. 39, Nr. 21, S. 343—344. 1925. 

Verf. behauptet, daß eine Einspritzung einer 10—40 proz. Lösung von Natr. salicyl. 
bei der im übrigen unveränderten Injektionstechnik bei Varicen bessere Resultate ergebe 
als die der übrigen Mittel, speziell des Natr. citr.; als besondere Vorteile erwähnt er: 
geringeres Ödem, Fehlen von Pigmentation und Obliteration und schnelle Besserung 
der funktionellen Schädigungen. Scheuer (Berlin). 

Sehlunk, F.: Zusammenstellung der wiehtigsten therapeutischen Maßnahmen bei 
der Behandlung von Varieen und ihren Folgeerscheinungen. (Heanst. f. Beinleiden, 
Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 21, S. 856—857. 1925. 

Bei leichten Krampfadern werden mit der Linserschen Kochsalzinjektion (15%) 
sehr gute Erfolge erzielt. Die Behandlung kann ambulant durchgeführt werden. Bei 
alten Varicen ist diese Behandlung nicht empfehlenswert. Hier tritt der Kompressions- 
verband bei gleichzeitiger regelmäßiger Jodkalimedikation in seine Rechte. Die Behand- 
lung der Ekzeme bei Varicen ist oft undankbar. Der Juckreiz soll durch Tumenolpaste 
oder Tumenolschüttelmixtur behoben werden. Bei etwa notwendigen feuchten Ver- 
bánden Einfetten der gesunden Haut. Bei jedem Ulcus cruris ist vor Beginn der Be- 
handlung eine Wassermannuntersuchung zu machen. Luetische Geschwüre heilen 
prompt auf äußere Jodoform- und innere Jodkalitherapie. Jedes Ulcus cruris ist als 
infiziert anzusehen. Die Schaffung einer sauberen Wundfläche erreicht man durch 
Puderung mit Jodoform oder Sozojodolpulver; evtl. feuchte Verbände. Nach Säuberung 
milde Salbenbehandlung mit gelegentlicher Einschiebung eines Pulververbandes. 
Torpide Geschwüre bedürfen einer Reizbehandlung mit Scarification, Argentumsalbe, 
Trypaflavin, Puderzucker. Wichtig sind gut angelegte Kompressionsverbände. Emp- 
fehlung einer eigenen Pastenkombination ,,Philonin". Zum varikósen Symptomen- 
komplex rechnet Verf. auch den PlattfuB, bei dem er Einlagen perhorresziert, vielmehr 
durch einen Verband den Innenrand des Fufes im Sinne der Supination zu heben 
versucht. Harms (Hannover). 

Sehapiro, M.: Eine Modifikation der Varieenoperation nach Baheock. (Chir. 
Hospitalklin., Minsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 21, S. 1128—1129. 1925. 

Schapiro gibt eine Modifikation der Venenexstirpation nach Babcock an, bei 
der die auf die Sonde gezogene Vene weniger leicht abreißen soll. Nach doppelter 
Unterbindung und Durchschneidung der Vena saphena am Foramen ovale führt er 
in einen Schlitz am distalen Stumpf den Knopf seiner nur einseitig geknópften Sonde 
ein und schiebt ihn soweit wie möglich peripherwärts vor. Über dem durch die Haut 
fühlbaren Knopf wird die Vene freigelegt und ober- und unterhalb des Knopfes unter- 
bunden. Der Knopf muß fest eingebunden werden. Nach Durchschneidung der Vene 
wird am proximalen, nicht geknöpften Ende der Sonde gezogen. Dem Zuge folgend, 
verschwindet nun der Knopf im Lumen der Vene und krempelt auf diese Weise die 
ihm folgende Vene um. Dencks (Neukölln). 

Fisher, David, and Edmund H. Mensing: Unusual complication following usual 
operative procedure for varicose veins. (Ungewöhnliche Komplikationen als Folge des 
üblichen Operationsverfahrens bei Varicen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 


Nr. 10, 8. 728—729. 1925. 
Verf. schildert 2 Fálle obigen Charakters. In dem einen handelte es sich um einen 32jáh- 
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rigen Mann, der zur Varicenresektion ins Krankenhaus geschickt war; vor 10 Jahren hatte 
er einen Typhus durchgemacht, in dessen Rekonvaleszenz für 10 Tage Schwellung beider 
Beine aufgetreten war. Bald nachher bemerkte Patient wachsendes Vortreten der Venen 
an den Beinen, ohne Schmerz. Die Allgemeinuntersuchung ergab nichts Besonderes außer 
dieser Prominenz der Venen bis zu einem Punkt 8cm über dem Lig. Poupart., wo eine kleine 
Härte bestand. Es wurde das Bein erhoben, und das Blut ablaufen gelassen, die Vena Saphena 
komprimiert und das Bein gesenkt. Nach 10 Min. noch keine Füllung der Venen; es bestand 
also eine Thrombose oder Varicosität der tiefen Venen. Hätte man operiert, so wäre eine 
Gangrän der Extremitäten eingetreten. Der 2. Fall gab dahingehende Aufklärung: Ein 34jäh- 
riger Mann hatte in früheren Jahren Tonsillektomie, Entfernung der Hämorrhoiden und Vari- 
cen, später Appendektomie, Cholecystektomie, Entfernung einer varikösen Schwellung am 
Samenstrang durchgemacht. 10 Tage nach der Varicenoperation Auftreten der Gangrän an 
4 Zehen and Rötung des Fußrückens. Es wurden keine Proben im Sinne des Trendelenburg- 
schen Phänomens gemacht; eine Amputation im Mittelfuß war nötig geworden. 
Scheuer (Charlottenburg). 


Baumann, Ernst: Über Risse der Achillessehne. (Chir. Abt., kantonal. Krankenanst., 
Aarau.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 56, Nr. 14, S. 300—301. 1925. 


Zerreißungen der Achillessehne durch plötzliche, übermäßige Anspannung scheinen 
recht selten zu sein. Etwas häufiger tritt Berstung ein, wenn eine unmittelbare Gewalt- 
einwirkung die straff gespannte Sehne trifft. Es werden zwei eigene Beobachtungen 
mitgeteilt. Auffallend ist, daßin beiden Fällen die Sehne des M. plantaris 
erhalten war. Es war daher den Verletzten noch möglich, die Füße sohlenwärts 
zu beugen, solange sie keinen starken Widerstand zu überwinden hatten; dagegen 
konnten sie nicht mehr auf den Zehen stehen. Dieses Zeichen ist so charakteristisch, 
daß daraus die Diagnose gestellt werden kann. Die früh ausgeführte Naht ist imstande, 
eine vielmonatige Krankheitsdauer zu vermeiden. A. Brunner (München). 


Sneed, William Lent: The astragalus. A ease of disloeation, exeision, and replaee- 
mest. An attempt to demonstrate the eireulation in this bone. (Das Sprungbein, ein 
Fall von Verrenkung, Entfernung und Rücklagerung. Ein Versuch der Darstellung 
der Blutversorgung dieses Knochens.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 


8.384—399. 1925. 

Ein 190 Pfund schwerer Mann fällt 45 Fuß herunter und landet im wesentlichen auf dem 
linken Fuß. Röntgenbilder ergeben eine lokale Luxation des Sprungbeins nach außen und einen 
Bruch des äußeren Knöchels. Das freigelegte Sprungbein, das noch an einem schmalen Band 
an der unteren äußeren Seite haftet, läßt sich erst zurückverlagern nach völliger Loslösung, 
Durchschneidung der Peroneussehnen und starkem Zug am Fuß nach unten. Der äußere Knö- 
chel wird eingerichtet und fixiert. Das Ergebnis war ausgezeichnet. Der Verletzte geht ohne 
Stock (seit 4 Jahren) und benutzt seinen Fuß wie ein Gesunder. Die Bewegungen im FuB- 
gelenk sind nur im Sinne der Eversion und Inversion wesentlich eingeschränkt. Es spricht 
also nichts dagegen, das völlig losgelóste Sprungbein zurückzuverlegen. Róntgenaufnahmen 
von injizierten Präparaten ergaben, daß ein Haupternährungsgefäß für das Sprungbein nicht 
vorhanden ist, daß seine Blutversorgung vielmehr von zahlreichen kleinen Gefäßen aus statt- 
findet. Zur Verth (Hamburg). 


Weitzel: Note sur les luxations fermées de Pastragale s'aeeompagnant ou non de 
lésions malléolaires, et sur les luxations fragmentaires de cet os. Traitement chirurgieal. 
(Über geschlossene Verrenkung des Sprungbeins mit oder ohne Verletzung der Knóchel 
und über die Bruchverrenkungen dieses Knochens.) Rev. de chir. Jg.44, Nr. 4, 


S. 306—319. 1925. 

Verf. hatte Gelegenheit folgende 3 Fülle zu sehen und zu behandeln: 1. Verrenkung des 
Sprungbeins nach auflen, wobei der áuBere Knóchel allein im Zusammenhang mit diesem 
blieb, so daB gewissermaBen eine doppelte Verrenkung bestand. 2. Verrenkung im unteren 

beingelenk nach innen, wobei beide Knóchel im Zusammenhang mit dem Sprungbein 
blieben. 3. Bruch dieses Knochens im Hals mit Abweichung des Fußes mit dem vorderen Bruch- 
stück nach vorn. Dabei war außerdem der innere Knöchel zerschmettert. Die Symptome ent- 
hen in allen 3 Fällen den anatomischen Veränderungen, welche durch Röntgenaufnahme 
festgestellt wurden. Der Versuch einer unblutigen Reposition scheiterte stets. Durch Operation 
mußte in Fall 1 das ganze Sprungbein und in Fall 3 das vordere Bruchstück entfernt werden. 
In Fall 2 gelang blutige Einrichtung. In allen 3 Fällen wurden durch frühzeitige Bewegungs- 
übungen gute Erfolge erzielt. Braun (Dresden). 
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Ettorre, Enrico: A proposito di trapianti tendinei. (Über Sehnenplastik.) (Div. di 
pediatr. chirurg., osp. magg., Milano.) Sonderdruck aus: Atti d. soc. Lombarda di 
scienze med. e biol. Bd. 13, S. 8. 1924. 

Zwei Sehnenplastiken, ausgeführt an 5 Jahre alten Kindern. 1. Pes plano-valgus polio- 
myelit. Transplantation des M. peron. brev. auf das Naviculare, Luxation des M. peron. lg. 
nach vorne. 2. Pes calcaneus-valg. excavatus. Peroneus lg., extensor hall. an den inneren 
Fußrand, Tenotomie der Plantarfascie. In beiden Fällen 14 Tage Gipsverband, 2 Monate 
Apparat, guter Dauererfolg. Zeitpunkt für die Operation auch im kindlichen Alter: die definiv 
stabilisierte Nervenschädigung. Die Muskeluntersuchung hat im Stadium der Ermüdung 
stattzufinden, da hierbei auch geringe Grade der Schädigung wahrgenommen werden. 
Leitsätze: 1. Verwendung anatomisch-funktionell verwandter Muskeln. 2. Die korrigierte 
Stellung bedingt ein Wiedererstarken geschwächter Muskelgruppen. 3. Die Deformität ist in 
erster Etappe zu beseitigen, erst in zweiter Etappe erfolgt Sehnenplastik. 4. In schwersten 
Fällen evtl. noch mehr Etappen. Fixation der Sehnen direkt an den Knochen, bei kleinen 
Kindern in einen Wall von Corticalis. Es ist die mittlere Spannung zu wählen. Exakte Blut- 
stillung, Schnitte nicht über dem Sehnenverlauf. Pekarek (Wien). 

Jordan, H.: Die ambulante Behandlung des contraeten Plattfußes. (Orthop. Klin., 
Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 18, 8. 725 —726. 192b. 

Jordan hat in der von Baeyerschen Klinik das Verfahren von Engelmann 
(vgl. dies. Zentrlo. 31, 943) nachgeprüft und konnte seine vorzügliche Wirkung 
vollauf bestátigen. Es werden 30 ccm 0,5 proz. Novocainlósung ohne Adrenalin- 
zusatz in die Muskelbäuche der Peronei, Extensoren der Zehen und Tibialis anticus 
eingespritzt bei contracten PlattfüBen. Nach 20—30 Minuten konnte der Patient 
seinen Fuß wieder frei bewegen, Plantarflexion und Supination in normaler Weise 
ausführen. Unterstützt wird das Verfahren durch Anwendung des Heißluftkastens. 
Es konnte dann sofort der Gipsabguß für die Einlage in normaler Stellung angefertigt 
werden, so daß der sonst übliche mehrwöchentliche Klinikaufenthalt in Wegfall kam. 
Es gelang das Verfahren auch bei jahrelang fixierten Fällen. Auch bei Plattfüßen älte- 
rer Leute, bei welchen ein Teil der Fixation durch arthritische Veränderungen bedingt 
ist, gelang es wenigstens muskuläre Komponente der Fixation zu beseitigen und Abgüsse 
in wesentlich gebesserter Stellung vorzunehmen. Nachteile hat Verf. nie gesehen. 
Beim deformierten Skelett des ossär fixierten Plattfußes helfen die Injektionen natürlich 
nicht. Hier wird in der Heidelberger Klinik die Calcaneusverschiebung nach medial 
mit sehr gutem Erfolg vorgenommen. Port (Würzburg). 

Goddu, Louis A. O.: Ossification of the peroneal tendon or sesamoid, in the region 
ol its attachment at the base of the fifth metatarsal. (Ossification der Peroneussehne 
oder Sesambein an ihrem Ansatz an die Basis des fünften Mittelfußknochens.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 19, S. 899—900. 1925. 

Das Röntgenbild einer Krankenpflegerin mit Beschwerden an der Basis des fünften Mittel- 
fuBknochens zeigte unter dem Kuboid zwei kleine Schatten. Die Operation ergab in der Sehne 
des Peroneus longus, die von einer verdickten und spróden Scheide umgeben war, eine harte, 


halbknorpelige Masse von der GróBe einer kleinen Bohne, die entfernt wurde. Die Beschwerden 
wurden dauernd behoben. Zur Verth (Hamburg). 


Neek, M. van: La maladie métatarso-phalangienne de Kohler. Arch. franco- 
belges de chir. Jg. 27, Nr. 12, S. 1091—1097. 1924. 

Kräftige, in jeder Beziehung gesunde Frau von 45 Jahren mußte im Geschäft den ganzen 
Tag stehen. Vor 15 Jahren hatte sie an der Basis der Zehen eine Art Verstauchung, welche sie 
3—4 Tage am Gehen hinderte. Von da ab niemals mehr Beschwerden bis vor einigen Wochen. 
Unter zunehmenden Schmerzen trat eine Schwellung an der Rückseite der 2. Zehe rechts auf. 
Der rechte Fuß war normal. Das Róntgenbild von beiden Füßen zeigte rechts am Grundgelenk 
der 2. Zche eine Verbreiterung der Gelenkenden mit reichlichen Exostosen und eine Verschmäle- 
rung des Gelenkspaltes, links im gleichen Gelenk eine Abspaltung der Gelenkenden, so daß der 
Gelenkspalt nicht mehr im Bogen verläuft, sondern gerade. An diesem Gelenk bestehen aber 
keine Beschwerden. Das erkrankte rechte Gelenk wurde operativ freigelegt, die Exostosen 
entfernt, aber nicht reseziert, da die Gelenkflächen sich als intakt erwiesen. Einer der Osteophy- 
ten war erbsengroß und frei beweglich, hing aber an der Kapsel fest. Erfolg sehr gut. Van 
Neck hebt besonders hervor, daß in seinem Fall die arthritischen Veränderungen sich im dor- 
salen Teil des Gelenkes finden, während die unteren Teile, gerade die, welche beim Auftreten 
belastet sind, von der Erkrankung frei blieben. Port (Würzburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXXII, Het 7 und ihre Grenzgebiete 8. 321—362 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Ombrédanne: Le eartilage de eonjugaisón. (Der Epiphysenknorpel) Gaz. des 
hóp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 44, S. 717—721. 1925. 

Die Antrittsvorlesung des Kinderchirurgen behandelt in geistreicher Weise, aber ohne 
neue Daten oder neue Untersuchungen zu geben, unter ausschließlicher Zitierung französischer 
Autoren das Problem des Knochenwachstums. Nachdem auf die Einzigart dieses Wachstums 
im Gegensatz zu anderen Geweben — nur an einer Stelle der Länge — auf die Rolle des Periosts 
und Marks hingewiesen ist, wird im besonderen der Epiphysenknorpel besprochen, den Om- 
br&danne einteilt in den eigentlichen „Verbindungsknorpel‘ mit einer Zone Knorpel mit 
Zellenreihen zu beiden Seiten — zum Gelenk endigenden Schaft hin —, an den sich zum Schaft 
bin die Verkalkungszone und die Zone des jungen Knochens anschließt. O. verlegt das Knochen- 

um nur in die Zone des jungen Knochens, die „Zone inter-conjugo-diaphysaire‘“. Der 
Epiph orpel als die wirkende Kraft der Verknöcherung ist ein Idol, das gestürzt werden 
muß, ebenso das Dogma seiner Unberührbarkeit. Das Wachstum ist ein ungemein komplexes 
Phänomen, aber es ist lokalisiert in dem jungen Knochengewebe selbst, es gibt kein besonderes 
«eeogenetisches Organ. Goebel (Breslau). 

Oruea, A., und W. Jankowska: Über den Einfluß der parenteralen Einspritzung 
vez Pepsin auf den Gehalt des Blutes an Antipepsin und die Magensaftsekretion. Polski 
pxeglgd chir. Bd. 3, H. 3, 8. 281—286. 1924. (Polnisch.) 

Verff. untersuchten das Blut und den Magensaft bei Hunden nach intraperitonealen, 
intramuskulären und subcutanen Einspritzungen von Pepeinlósung. Es wurden entweder 
große ein- bis zweimalige Dosen (bis 60 cem von 1 proz. Lóeung), oder kleinere (bis 10 oem) 
z wiederholten Malen nach Vollhardt-Kammerer'schen Methode angewendet. Es 
waren im ganzen 400 Proben. Sie ergaben folgendes: g) Große und kleinere subcutane 
wd intramuskuläre Pepsindosen vermindern anfangs die verdauungshemmende Wirkung 
ds Blutserums; erst nach 3—4 Wochen folgt die erwünschte Steigerung. b) Große ein- 

e intraperitoneale Dosen rufen eine Erhöhung der verdauungshemmenden Eigen- 

n des Blutserums hervor. Nach 8—12 Tagen folgt ein Sinken unter die Norm 
mis gleichzeitiger Salzsäurevermehrung im Magensaft. c) Was die Heilungsmóglichkeit 
des Magengeschwürs durch parenterale Einverleibung von Pepsin anbelangt, so ergeben 
&s Versuche nichts Positives. Die Gleichgewichtsstörung zwischen der verdauenden Kraft 
des Magensaftes und der verdauungshemmenden Eigenschaft des Blutserums, die somit künst- 
ish hervorgerufen werden kann, scheint in der Ätiologie des Ulcus pepticum eine Hauptrolle 

za spielen. L. Tonenberg ( Warschau). 

Stejskal, Karl: Die Verwendung der hyper- und hypotonischen Lösungen in der 
Therapie. Vox med. Jg. 5, Nr. 1, S. 10—21. 1925. (Spanisch.) 

Die Arbeit gibt einen "Überbliok über die Theorien und den Anwendungsbereich 
der therapeutischen Versuche mit anisotonischen Lósungen unter besonders genauer 
Berücksichtigung der deutschen Literatur. Die parenterale Einverleibung ist nicht 
eine obligate Forderung der Osmotherapie. So konnte Verf. in Gemeinschaft mit 
Sch ur nachweisen, daB bei Diabetikern durch buccale Verabreichung konzentrierter 
Ammoniumcarbonat- und Acetammoniumlösung vom Magen aus eine Reizwirkung 
auf die Leber entsteht, so daß der Koblenhydratstoffwechsel beeinflußt wird und ver- 
mehrte Zuckerausscheidung im Urin eintritt. Immerhin lassen sich bei intravenöser 
Einspritzung anisotonischer Lösungen weitaus deutlichere Wirkungen beobachten. 
Bei dem komplizierten Bau der Haut mit reichem Blutgefäßnetz und dichten Nerven- 
gellechten tritt auch bei intracutaner Injektion sehr starke Reflexwirkung ein, immer- 
hin ist die Menge der verwendbaren Lösung hier beschränkt; gerade hier sind vielfach 
die Verhältnisse nicht geklärt. 

Der erste Versuch einer Behandlung mit Se Kochsalzlösung wurde 1893 
von Gärtner bei der asiatischen Cholera gemacht, um durch Salzvermehrung des Blutes 
dem Wiasserverlust Kessler en 1908 verwandte van den Velden die intravenöse 
Einspritzung von hypertonischer Kochsalzlösung zur Beschleunigung der Blutgerinnung. 
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In letzter Zeit wurde mit sehr gutem Erfolg nach dem Vorgang von Schlagintweit und 
Sihlmann 1095 Kochsalzlósung intravenós zur Bekämpfung des Róntgenkaters nach thera- 
peutischen Bestrahlungen gegeben. Die Anwendung von hochprozentiger Glucosel, 
stammt von Büdingen. erikanische Autoren haben sie zur Bekämpfung des Schocks 
an Exner gab 1921 20 ccm einer 50 proz. Glucoselösung 12 Stunden vor der Operation 
und konnte das Excitationsstadium der Narkose dadurch vermeiden, auch fiel postoperatives 
Erbrechen weg, und es wurde weniger Äther gebraucht. Verf. hat Glucose-Behandlung bei 
5 Fällen von Basedowscher Krankheit mit gutem Erfolg durchgeführt. Sehr bewährt hat sich 
die kombinierte Behandlung von Glucose und Proteinkörpern bei schweren pulmonalen Zu- 
ständen, wie Lungenödem und Pneumonie. Verf. verfügt über mehrere verblüffende Fälle, 
darunter über einen Fall von postoperativer Pneumonie bei 78jährigem Mann in direkt ago- 
nalem Zustande, der sich noch retten ließ. Auch bei septischen Zuständen hat sich Glucose 
bewährt. Die Behandlung mit hypotonischen Lösungen spielt für chirurgische Zwecke keine 
Rolle, sie wurde bei Diabetes insipidus versucht. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Geist, Samuel H., and Morris A. Goldberger: Preoperative digitalization. A method 
to reduee postoperative complieations. (Digitalisbehandlung vor der Operation zur 
Einschränkung postoperativer Komplikationen.) Current researches in anesthesia a. 
analgesia Bd. 4, Nr. 1, S. 61—64. 1925. 

1 Stunde nach der Operation betrágt die Blutdrucksenkung durchschnittlich 14,2 mm Hg. 
Bis der Druck wieder seine normale Hóhe erreicht, was nach etwa 24 Stunden zu erwarten ist, 
besteht eine Stase in den kleineren arteriellen und venösen Gefäßen und damit die Gefahr der 
Pneumonie. Verff. stellten fest, daB die Blutdrucksenkung bei Digitalisvorbehandlung nur 
3 mm in den ersten 12 Stunden nach der Operation beträgt. Sie geben pro 15 Pfund Körper- 
gewicht 1 Tablette Digitan (= 15 Min. Digitalis), und zwar 2stündlich 1—2 Tabletten, 24 Stun- 
den vor der Operation beginnend, bis der ganze Vorrat aufgebraucht ist. Am Morgen der 
Operation erhält der Patient außerdem noch 2 Tabletten. Die Methode wurde an 226 schwereren 
gynäkologischen Fällen erprobt. An postoperativen Komplikstionen wurden beobachtet 
5 Bronchitiden, scheinbar durch den Reiz des Äthers auf die Bronchialschleimhaut bedingt, 
von denen 3 nur 24 Stunden dauerten, je 1 Fall von Schock, Hitzschlag und Lungenembolie, 
die tödlich verliefen, 1 Phlebitis und 1 Bronchopneumonie. Die Patientin mit Pneumonie hatte 
in der Narkose erbrochen und Mageninhalt aspiriert. Verff. glauben auf Grund dieser günstigen 
Resultate zu weiteren Versuchen mit der Digitalisbehandlung vor operativen Eingriffen auf- 
fordern zu sollen. Kempf (Braunschweig). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Adler, Hugo, und Ernst Singer: Septisehe Infektionen und Sepsistherapie. (Z. dtsch. 
med. Klin. u. hyg. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 12, S. 429 —434. 1925. 

Die allgemeine Verbreitung des Erregers im infizierten Organismus kann, da es 
wirklich lokalisierte Infektionen nicht zu geben scheint, nicht als Charakteristicum 
der septischen Infektion angesehen werden, sondern diejenigen Infektionen sind als 
septisch zu bezeichnen, bei denen der Erreger selbst, nicht durch Gifte, fern der Ein- 
trittspforten, seine spezifischen Wirkungen entfaltet. Tierexperimentelle Untersuchun- 
gen mit den verschiedensten bakteriellen Sepsiserregern — Pneumokokkus Typus 3 
(Streptococcus mucosus), den übrigen Pneumokokkentypen pathogener Natur, Strepto- 
kokken und Milzbranderregern — zeigten, daß die aktive Immunität im wesentlichen 
in einer spez. Umstimmung des histiocytären Zellapparates zu suchen ist. Nicht nur 
gegen die Infektion mit Str. muc. steht dem immunen Organismus nur die Waffe 
des Rediculo-Endothels zur Verfügung, sondern vor allem beruht das Wesen der Im- 
munität in einer spez. Zustandsänderung der Zellen des Rediculo-Endothels, die diese 
zu derselben Funktion wie die des natürlich resistenten Tieres befähigt, und nicht in 
zellständigen Immunkörpern. Die Menge der Antikörper ist gleichgültig dabei; ihre 
Rolle ist nur eine unterstützende. Der erste Ansiedlungsort der Keime bei septischen 
Infektionen ist das R.E. Hier liegt der Angelpunkt der ganzen Sepsistherapie. Ist ein- 
mal der histiocytäre Zellapparat durch den Infektionsprozeß gelähmt, kann er das 
Eindringen der Keime ins Blut und ihre ständige Vermehrung nicht mehr hindern, 
so erscheint jede Sepsistherapie aussichtslos. Die spezifische Immuntherapie septischer 
Erkrankungen erscheint — abgesehen von rein antitoxischen Immunseren — ebenso 
wie die Vaccinetherapie und die interne Desinfektion des infizierten Organismus wenig 
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aussichtsvoll Dagegen wirken alle kolloidalen Metallverbindungen, Farbstoffe und 
Eiweißkörper auf das Reticulo-Endothel bei schwächerer Dosis reizend, bei stärkerer 
lähmend. Die Aufgabe ist, für den Einzelfall ein geeignetes Präparat so zu geben, 
daß unter Verhinderung jeglicher Blockade eine bestmögliche Reizung erzielt wird. 
Walther Amelung (Frankfurt a. M.)., 


Cieali: Aetinomieosi sperimentale (Actinomicosis atipiea pseudotubereolosa). 
(Experimentelle Aktinomykose [atypische pseudotuberkulöse Aktinomykose].) (31. 
congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, 8.1112. 1924. 

Cicali berichtet über intravenóse, intraperitoneale und subcutane Impfungs- 
versuche des Stammes (von Agata) bei verschiedenen Tieren. Er erhielt so Granu- 
lome an inneren Organen, die er als pseudotuberkulóse bezeichnet, da sie sich in ver- 
schiedenen Eigenschaften von der Tuberkulose und der Aktinomykose unterschieden. 

Kappis (Hannover). 


Verletzungen : 


Moorhead, John J.: The treatment in automobile aeeidents. (Die Behandlung 
von Automobilunfüllen.) (Dep. of traumatic surg., postgraduate med. school a. hosp., 
New York). New York state journ. of med. Bd. 26, Nr. 7, 8. 313—319. 1925. 


Nach einer amerikanischen Statistik vom Jahre 1923 sind 80%, aller Unfälle auf 
Automobile und Motorfahrzeuge zurückzuführen. Die Wunden sind alle infiziert und 
müssen mit Wasser und Seife gewaschen und gejodet werden. Die Wundumgebung 
ist mit Benzin zu reinigen. Das zerquetschte Gewebe ist wegen der Infektionsgefahr 
zu excidieren. Jede Wunde ist zu drainieren und mit Knopfnähten zu schließen. Ent- 
iernung des Drains nach 24 bis 48 Stunden. Stichartige Wunden sind zu erweitern 
und am dritten oder vierten Tage sekundär zu nähen. Von Tetanus antitoxin ist aus- 
giebiger Gebrauch zu machen, zumal da häufig Knochenbrüche vorhanden sind, die 
leicht zu langwieriger Osteomyelitis führen. Derartige Knochenbrüche sind wie in- 
fizierte Wunden zu behandeln, breit freizulegen und dem Licht auszusetzen. Die zum 
Tamponieren gebrauchte Gaze soll vorher in steriles Öl oder Vaseline getaucht werden, 
um ein Verkleben mit der Wunde zu vermeiden. 80%, aller Knochenverletzungen 
bei Autounfällen sind Frakturen, nur an der Schulter herrscht die Verrenkung vor. 
Es gilt daher, einen verdächtigen Knochen möglichst bald zu röntgen, einzurichten 
und nach den üblichen Gesichtspunkten zu schienen. Bei den Kopfverletzungen unter- 
scheidet Verf. leichte Fälle mit Gehirnerschütterung, mittelschwere mit Blutung aus 
Mund, Nase und Ohren. Hierbei ist keine Dekompressionstrepanation, sondern eine 
Spinalpunktion oder besser noch ein Rectaleinlauf mit 10—20%, Magnesium-sulfuc.- 
Lösung anzuwenden. Und drittens schwere Fälle mit Gehirnzertrümmerung, die fast 
stets letal verlaufen. Duncker (Brandenburg a. d. H.) 


Moorhead, John J.: Skeletal traetion in certain fraetures. (Direkter Zug am 
Knochen bei einigen Bruchformen.) (Dep. of traumatic surg., post-graduate med. school 
a. hosp., New York.) Americ. journ. of surg. Bd. 89, Nr. 5, 8. 113—118. 1925. 

Empfehl der Nagelextension mit der auch bei uns üblichen Indikationsstellung. 
Besonders wird die Methode noch empfohlen, um ein' Glied wieder lang zu ziehen, das mit Ver- 
kürzung geheilt ist. Brüning (Giessen). 

Soresi, A. L.: The no-foreign body, tight fitting window cast teehnique in open 
reduetion of fraetures. (Die Technik der offenen Reposition von Frakturen ohne 
Zurücklassung von Fremdkörpern im gefensterten Gipsverband.) (Greenpoint hosp., 
Brooklyn.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 289—315. 1925. 


Bei der Behandlung der Knochenbrüche gab man früher zuviel auf gute anato- 
mische Heilung, bis dann Lucas Championnidre in das Gegenteil verfiel und nur 
die Funktion beachtete. Es ist allerdings nicht zu leugnen, daß gewöhnlich die guten 
funktionellen Resultate auch gute anatomische Stellung aufweisen. Verf. berichtet 
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nun über sein neues, an über 100 Fällen ausprobiertes Verfahren der offenen Repo- 
sition der Bruckstücke, die aber nicht durch irgendwelche Fremdkörper zurückgehalten 
werden. In Lokal- oder regionärer oder Rückenmarksanästhesie, welch letztere er 
besonders auch gern bei Kindern anwendet, wird ein kurzer Schnitt über die Bruch- 
stelle gemacht. Die Desinfektion der Haut darf nicht mit Jod erfolgen. Die Knochen- 
enden werden herausgewälzt, und nun wird nachgesehen, ob sie sich miteinander ver- 
zahnen lassen. Finden sich bei einem Schrägbruch keine solchen Zähne, so wird in 
das eine Fragment eine Kerbe hineingeschnitten, in die man dann die Spitze des anderen 
Bruchstückes hineinsetzt. Vorher werden alle Blutkoagula, Knochensplitter entfernt, 
der Knochen selbst wird angefrischt, bis er blutet, das Mark wird freigelegt. Die so 
aufeinandergestellten Bruchstücke werden mit einer zweibackigen Klammerzange ge- 
faßt und zusammengehalten, während durch Zug an der Extremität die Reposition 
der Knochen erfolgt. Legen der Hautnähte, ohne sie zu knüpfen. Es wird nun ein 
ungepolsterter Gipsverband über Trikot angelegt, nur das Gebiet der Wunde bleibt 
frei, dadurch, daß man aus Pappe einen kleinen Wall darum macht. In diesen Wall 
bringt man dann den sterilen Wundverband, darüber eine mit Paraffin getränkte 
Mullkompresse und dann wieder Gips. Da das Paraffin das Ankleben des Gipses ver- 
hindert, so kann man jederzeit den Gipskloß entfernen und die Wunde frisch verbinden. 
Andererseits wird durch den Gips ein Druck auf die Frakturstelle ausgeübt. Nach 
Erhärten des Gipses wird die Backenzange abgenommen, die Bruchstücke können 
sich nicht verschieben. Eine Reihe von Röntgenbildern erläutert das Gesagte. 
Brüning (Gießen). 


Jones, Robert: Lady Jones leeture on erippling due to fraetures: Its prevention 
and remedy. (Verkrüppelung infolge von Knochenbrüchen, ihre Verhinderung und 
Heilung.) Brit. med. journ. Nr. 8859, S. 909—913. 1925. 

In einer großen Festrede beklagt sich der Verf. darüber, daß die Behandlung der Knochen- 
brüche besonders auch während des Krieges sehr im argen gelegen hätte, weil die Ausbildung 
der jungen Mediziner eine ungenügende war und weil zu wenig nach einheitlichen Grund- 
sätzen gearbeitet wurde. Wurde im Feldlazarett eine zweckmäßige Behandlung begonnen, 
so kamen die Patienten, da ja schnelle Räumung oft nötig war, in England in irgendein kleines 
Landkrankenhaus, wo die sachgemäße Behandlung fehlte. Es werden kurz einige Fülle von 
häufig vorkommenden Verkrüppelungsformen infolge schlechter primärer Behandlung er- 
wähnt. Es werden Vorschläge gemacht, wie die Studenten sich bessere Kenntnisse über die 
Lehre von den Knochenbrüchen und -Verrenkungen erwerben können und wie sie vor allen 
Dingen auch die Nachbehandlung kennen lernen, was jetzt vollständig vernachlässigt wird. 
Es wird die Einrichtung besonderer Frakturabteilungen, die ungefähr 10%, der Betten eines 
Krankenhauses ausmachen müßten, gefordert. Zweimal wöchentlich müßten hier alle älteren 
Studenten sich alle neuen Fälle ansehen und den Verlauf der älteren beobachten. Die Be- 
handlung soll mit möglichst einfachen Schienen, die für alle Frakturen passen, ausgeführt 
werden. Die Studenten müssen aber gründlich sich in der Handhabung dieser Schienen üben. 
Verf. gibt dann noch Einzelheiten, wieviel Personal usw. für solche Frekturabteilungen nötig 
wär, welche Kosten entstehen u. dgl. Brüning (Gießen). 


Barraquer Roviralta, L.: Zum Studium des endokrino-sympathischen Symptomen- 
komplexes. Allgemeine hemilaterale Atrophie. (Hosp. de la Santa Cruz, Barcelona.) 
Rev. med. de Barcelona Bd. 8, Nr.13, 8. 7—20. 1925. (Spanisch.) 


Verf. bespricht Fälle, in denen nach einer Verletzung einer Extremität nicht nur 
an dieser, sondern an der ganzen entsprechenden Körperseite eine allgemeine Atrophie 
sämtlicher Gewebe auftritt. (Die Tatsache, daß derartige Atrophien nicht nur die 
Muskeln, sondern sämtliche Gewebe der betroffenen Extremität befallen, ist nicht erst, 
wie Verf. meint, von Klippel, sondern bereits vor längerer Zeit von Cassirer fest- 
gestellt worden. Ref.) Die Folgeerscheinungen sind bei Kindern bedeutend schwerer 
als bei Erwachsenen, bei denen die Entwicklung bereits abgeschlossen ist. Die Prognose 
ist im allgemeinen schlecht, da eine Rückbildung nur in besonders günstig gelegenen 
Fällen eintritt. Das Leiden ist sympathischen Ursprungs. Es ist anzunehmen, daß bei 
seiner Entstehung auch die endokrinen Drüsen eine Rolle spielen. Reich (Breslau)., 
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Desinfektion und Wundbehandlung: 


Del Torto, Pasquale: Azione della polpa testicolare nell? attecehimento degli innesti 
eutanei. (Contributo sperimentale alle plastiehe cutanee.) (Wirkung der Hodenpulpa 
auf das Haften von Hautpfropfungen. Experimenteller Beitrag zur Hautplastik.) 
(Istit. di clin. ortop., univ., Napoli.) Rass. internaz. di clin. e terap. Jg. 6, Nr. 1, 
S. 11—22. 1925. 

Die Arbeit fußt auf alten Experimenten Aievolis (1890), der zeigte, daß man 

durch Hodenparenchym erhebliche Einwirkung auf die narbenbildenden Kräfte des 
Organismus ausüben kann; diese Experimente fanden Bestätigung in neueren Versuchen 
Carrels und Voronoff-Bostwicks. Nach anfänglichen anderweitigen Versuchen 
ging Verf. technisch folgendermaßen vor: Es wurden an jungen Kaninchen Hautdefekte 
gesetzt — am meisten bewährte sich Bauch und Ohrlappen — und die Defekte wechsel- 
seitig gedeckt, nachdem sie mit einer Suspension von Hodenpulpa in wenigen Tropfen 
Kochsalzlösung beträufelt waren. Der Hoden wurde stets heteroplastisch (Meerschwein- 
chen, auch Hund) gewonnen. Die transplantierten Lappen wurden exakt eingenäht, 
nicht wie anfangs nur mit wenigen Fixationsnähten. Während bei Kontrollversuchen 
das Transplantat sofort zugrunde ging, bewahrte es bei den mit Hodenpulpa behandelten 
Tieren die ersten 10—12 Tage sein normales Aussehen, um dann allerdings auch zu 
mkrotisieren. Die Nekrosen gingen stets vom Rande aus, der Lappen stieß sich nicht 
ab, hatte aber nur den Wert einer Borke. Wenn auch die Behandlung mit Hoden- 
substanz nicht genügend stark genug war, die Nekrose des Transplantates zu verhindern, 
šo hatte sie doch einen nicht zu unterschätzenden Einfluß auf die regenerierenden 
Kräfte des Wirtes. Posner (Jüterbog). 


Sheehan, J. Eastman: Some remarks on plastie surgery. (Einige Bemerkungen 
zur plastischen Chirurgie.) Americ. journ. of surg. Bd. 89, H. 4, 8. 88—90. 1925. 
Seit dem Kriege wird in Amerika viel mehr in diesem Gebiete getan als früher, neue Ab- 
wurden zu diesem Zwecke gebildet, Fortbildungskurse gehalten usw. Auch die in 
der allgemeinen Praxis wirkenden Ärzte sollten die Fortschritte dieses Zweigen der —— 
und die hierdurch gewährte größere Möglichkeit zur Kenntnis nehmen und mit diesen bei 
Abgabe ihrer Meinungen rechnen. Pölya (Budapest). 


Liot, A.: Préparation et stérilisation des erins de Florence. (Präparation und 
Sterilisation der „Crins de Florence‘ [Silk-worm-gut].) Ann. d’hyg. publ., industr. 
et soc. Bd. 8, Nr. 5, S. 297—304. 1925. 

Verf. gibt zunächst einen geschichtlichen Überblick und beschreibt dann kurz die Her- 
&ellung des Silkworms, das für Fischereizwecke in Italien, für ärztliche Zwecke in Spanien 
aus der Seidenraupe gewonnen wird. Da die Fäden hitzebeständig sind, ist Sterilisation im 
Autoklaven bei 120° möglich. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Laemmle, Kurt: Über Wundinfektionen nach Operationen mit primärem Verschluß. 
(Mecklenburg-Strelitzsches Landeskrankenh. Carolinenstift, Neustrelitz) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, 8. 557—559. 1925. 


Unter 1065 Operationen vom 1. X. 1922 bis 1. X. 1923 waren 43,8%, aseptische, davon 
infiziert 5,9% ; unter 1407 Operationen vom 1. X. 1923 bis 1. X. 1924 waren 53,5%, aseptische, 
davon infiziert 2,7%. Zu den aseptischen Operationen wurden alle primär genähten Wunden 
— Als Wundinfektion wurde jede merkliche Entzündung in der Umgebung der Wunde 

ichnet. Die meisten Infektionen betrafen Hernien und jüngere Árzte mit längerer Ope- 
rationsdauer und stärkerer mechanischer Inanspruchnahme der Gewebe. Ärzte mit besonders 
boher Operationsziffer hatten keine höhere Infektionszahl. Eine Nachprüfung der Hand- 
habung der Asepsis ergab, daß Wundinfektionen nicht bei Häufung der septischen Ope- 
rationen zunehmen, sondern daß die Heißluftsterilisation der scharfen Instrumente 
fehlerhaft war. Die Heißluftsterilisation der Messer, Scheren usw. genügt nur, wenn sie 
2 Stunden lang ständig bei 180° erfolgt. Diese Temperatur ist schwer dauernd zu überwachen, 
da schon ein Verschieben der Quecksilberkugel des Thermometers nach dem Rande des Steri- 
lisators hin zum Anzeigen höherer Temperstur führt als im Inneren herrscht. Verf. verwirft 
daher die Heißluftsterilisation der schneidenden Instrumente ebenso wie ihre 
chemische Desinfektion und tritt für das Auskochen ein, das ihre Schärfe nicht mehr 
beeinträchtigt als diese Methode. Joseph (Köln). 
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Solieri: Sull’uso dell’argento eolloidale nel peritoneo all'atto della laparotomia per 
lesioni settiehe addominali. (Über den Gebrauch des kolloidalen Silbers bei der Laparo- 
tomie wegen septischer Abdominalerkrankungen.) (31. congr. di chirurg., Milano, 26. —29. 
X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1111. 1924. 

Bei umschriebener oder diffuser Peritonitis hat Solieri nach Vollendung der 
Operation zwei bis vier Phiolen Elektrokollargol in die Bauchhóhle gegossen. Die Er- 
folge sollen glänzend sein. Kappis (Hannover). 

Braun, Arthur: Erfahrungen mit Yatren. (Stadikrankenh. Dresden-Johannstadt.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, 8. 562—564. 1925. 

Die Heilung infizierter Wunden sowie entzündlicher Prozesse ist nicht nur durch 
reine Asepsis zu versuchen, sondern muß auch durch andere Maßnahmen unterstützt 
werden. Die anzuwendenden Mittel müssen ein möglichst starkes Bakterientötungs- 
vermögen besitzen oder doch wenigstens deren Wachstum verhindern. Dabei muß 
die Anwendungsweise und die Dosierbarkeit möglichst einfach sein. Außerdem müssen 
sie, und das ist besonders wichtig, das Gewebe in ihrem Kampf gegen die eingedrungenen 
Schädlinge unterstützen, ohne dasselbe zu schädigen. Die Anwendung kann eine lokale 
oder eine allgemeine sein. Von großem Vorteil ist es, wenn ein und dasselbe Mittel sowohl 
lokal wie allgemein angewandt werden kann. Das ist bei Yatren der Fall, mit dem Verf. 
sehr gute Erfolge bei den verschiedensten Infektionen gehabt hat. Es entspricht auch 
in der Art seiner Wirkung den Anforderungen. Die lokale Behandlung infizierter 
Wunden mit reinem Yatren zeigt die gute bactericide Wirkung des Mittels. Pyocyaneus 
verschwindet z. B. aus buchtigen Wunden nach einmaliger Yatrenbehandlung. Bei 
eitrigen, stinkenden Wunden sieht man eine gute desodorisierende Wirkung. Aus dem 
Auftreten kräftiger Granulationen erkennt man den anregenden Einfluß auf die Zell- 
energie. Die prophylaktische Anwendung bei wahrscheinlich infizierten Wunden 
ergab ebenfalls günstige Resultate. Nur ist dabei nicht reines Yatren, sondern eine 
5 proz. wässerige Lösung zu benutzen, zumal wenn man die Wunde näht. Die Wunden 
gingen bei Anwendung reinen Yatrens manchmal nach Entfernung der Fäden nach 
8 Tagen wieder auf, vielleicht wegen zu großer Austrocknung der Gewebe. Kalte Ab- 
scesse wurden mit 5 proz. Yatrenlösung oder 10 proz. Yatrenglycerin behandelt, sicher 
mit dem gleichen Erfolg wie bei Jodoformglycerin. Dabei ist das Yatren wegen seiner 
Ungiftigkeit weit weniger gefährlich. Günstig wirkten bei Blasentuberkulose Spülungen 
mit 5proz. Yatrenlösung. Häufiger noch als lokal wurde bei entzündlichen Prozessen 
Yatren intramuskulär oder, was meist geschah, intravenös gegeben, stets in 5 proz. 
Lösung. Es erwies sich als ein ausgezeichnetes Mittel zur Reizbehandlung. Wichtig ist 
die Dosierung. Auf gesunde Zellen wirkt Yatren nur in ganz großen Dosen, während 
kranke Zellen schon auf sehr kleine Mengen ziemlich erheblich ansprechen können. 
Dabei ist ein großer Unterschied, ob wir es mit einer akuten oder mit einer chronischen 
Erkrankung zu tun haben. Im ersteren Falle sind die Zellen offenbar nur wenig ge- 
schwächt, so daß man ihnen noch den starken Reiz einer großen Dosis zumuten kann, 
während im 2. Falle die lang dauernde Erkrankung die Lebensfähigkeit der Zelle schon 
stark herabgesetzt hat, so daß sie schon für kleine Reize sehr empfänglich ist, während 
größere ihren Untergang bedeuten. Dementsprechend kann man bei akuten Erkran- 
kungen 5—10ccm einer Dproz. Yatrenlósung ohne irgendwelchen Schaden geben. 
Voraussetzung ist, daß nicht irgendein Krankheitsprozeß, welcher zur Zeit der Be- 
handlung nicht in Erscheinung tritt, übersehen wird. Dieser kann aufflammen und so 
eine sehr unangenehme, das Leben bedrohende Komplikation darstellen. Chronische 
Prozesse können nur mit kleinen Dosen behandelt werden. Mit !/,ccm einer 5 proz. 
Yatrenlösung beginnend schleicht man sich an die geeignete Schwellenreizdosis heran. 
Der gewünschte Reiz ist erreicht, wenn eine geringe Lokalerscheinung in Gestalt einer 
vermehrten lokalen Schmerzhaftigkeit erzielt wird mit möglichst geringen Allgemein- 
symptomen. Treten letztere in stärkerem Maße auf, müssen sie, da sie auf einen Zell- 
zerfall hindeuten, als schädlich angesehen werden. Vor einer neuen Injektion muß un- 
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bedingt der gesetzte Reiz völlig abgeklungen sein, was meist nach 3—4 Tagen der 
Fall ist, besonders bei chronischen Erkrankungen. Die Dosis kann gesteigert werden, 
wenn der vorherige Reiz ganz gering war, am besten nur dann, wenn keine Reaktion 
mehr festzustellen ist. Die kombinierten Lösungen, wie Yatrencasein, Staphyloyatren 
und Streptoyatren, wirken nicht besser als das einfache Yatren bei richtiger Dosierung. 
Tromp (Kaiserswerth). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Conwell, H. Earle: Flexo-extensometer. (Winkelmesser.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 5, 8. 710—711. 1926. 

In der Mitte des Durchmessers einer halbkreisfórmigen, mit Gradeinteilung versehenen 
Metallscheibe artikulieren zwei Metallschenkel, von denen der eine dem basalen Radius gleich- 
gerichtet und fest mit ihm verbunden, der andere drehbar ist. Der Drehpunkt des Instrumentes 
wird auf die Condylen des Humerus oder Femur, die Malleolen des Unterschenkels oder die 
Proc. styloidei von Radius oder Ulna aufgesetzt und die Metallschenkel an beiden Teilen der 
Extremität, deren Winkelstellung bestimmt werden soll, durch anschraubbare federnde Metall- 
spangen befestigt, worauf der Gelenkwinkel auf der Ziffernscheibe abzulesen ist. Kempf. 

Friend, Emanuel: New liver grasping foreeps. (Neue Leberfaßzange.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 19, S. 1416. 1925. 

Friend hat eine LeberfaBzange konstruiert, deren gefensterte Schenkelenden mit Gummi- 
schlauch armiert werden kónnen und die es gestattet, bei Gallenblasenoperationen die Leber 
zu fassen und nach oben zu ziehen, ohne daB durch den elastischen Druck der Zange das Leber- 
gewebe gequetscht wird. (2 Abb.) Colmers (München). 

Moorhead, John J.: An eleetrie eable driven bone instrument. (Ein elektrisches 
Knocheninstrument mit Kabelantrieb. (Dep. of traum. surg., New York post-graduate 
med. school a. hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 18, 

8.1333 —1334. 1925. 

Das Instrument besteht aus vier Teilen: 1. Dem Motor mit Fußschalter, 2. dem Kabel, 
3. dem Handstück und 4. dem Spezialgerät wie Sägen und Bohrer. Der Motor hat !/, PS und 
kann vom Fußschalter aus reguliert werden. Das Kabel ist biegsam, auskochbar, von beliebiger 
Länge. Das Handstück ist ebenfalls sterilisierbar, 10 Zoll lang, 1!/, Zoll im Durchmesser; 
die Hülle besteht aus Nickel, die beweglichen Teile aus nichtrostendem Stahl. Der ganze 
Apparat kostet $ 175. M. Meyer (Dresden). 

Thorndik jr., Augustus: The Key model tongs for skeletal traction. A deseription and 
a ease report, (Die Modifikation der Knochentraktionsklammer nach Key.) (Surg. serv. 


children’s hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 18,8. 835-838. 1925. 
Die Kreuzungsstelle des Federdrahtes bei der Knochenklammer nach Schmerz wird 

mit einem Schloß versehen, das die Feststellung der Klammer in jeder Stellung ihrer Arme 

gestattet; ihre Rundfeder wird verdoppelt zur stärkeren Federwirkung. Zur Verth. 

Jepson, Paul N.: A splint for abduetion, traetion and suspension in fraeture of the 
humerus. (Eine Schiene zur Abduction, Extension und Suspension bei Oberarm- 
brüchen.) (Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 84, Nr. 9, S. 674—675. 1925. 

Der Apparat besteht aus einem rechtwinkligen Holzgestell. Der eine Schenkel wird 
unter die Matratze geschoben, während der andere Schenkel an der kranken Seite senkrecht 
in die Höhe steht. Am Oberarm des liegenden Patienten wird nun in rechtwinkliger Abduction 
und AuBenrotation ein Zug angelegt, der über eine Rolle nach auDen geleitet wird. Am recht- 
winklig gebeugten Unterarm wird ebenfalls ein Zug angebracht, der an dem hochstehenden 
Schenkel oben über eine verstellbare Rolle ebenfalls nach außen geleitet wird. Abbildung. 

Zullmer (Berlin-Tempelhof). 

Eggston, Andrew A., and John A. Moran: À new stopeoek for direet blood trans- 
fusion. (Ein neuer Sperrhahn für direkte Bluttransfusion.) Med. journ. a. record 
Bd. 121, Nr. 3, S. 148—150. 19295. 

Der neu und praktisch scheinende Apparat besteht aus einem einfachen Kolben, der 
zweifach schräg durchbohrt ist und an dessen Ende sich je eine Spritze aufsetzen läßt, während 
seitliche Öffnungen zu den Schlauchansätzen der Empfänger- und Geberkanülen führen. 
Wenn der eine Gehilfe durch seine Spritze das Blut aus der Vene aufgesaugt hat, kann es der 
2. Gehilfe nach Umdrehung des Kolbens seinerseits aspirieren bzw. in die Empfüngervene 
injizieren. Mehrere Abbildungen lassen die Mechanik des Apparates besser verstehen als es 
eine eingehende Beschreibung tun würde. Marwedel (Aachen). 
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Sehileher, E.: Ein neuartiges Bruchband für Leistenbrüche, besonders geeignet für 
Hodenbrüche. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr.18, 8. 729—730. 1925. 

Verf. hat ein Bruchband konstruiert, welches er für Hodenbrüche jüngerer, ganz beson- 
ders aber für große ältere Personen empfiehlt. Während das bisherige Bruchband vermittels 
der Pelotte einen Druck auf die Bruchpforte ausübt, nicht selten Atrophie der Muskulatur 
in der Umgebung des Leistenkanals verursacht und somit zu einer weiteren Vergrößerung 
der Bruchpforte führt, Schmerzen durch Druck auf den Samenstrang usw. macht, umfaßt 
sein aus zwei Branchen, die beweglich sein können, bestehendes Bruchband den oberen Teil 
des Hodensackes mitsamt dem Samenstrang der Bruchseite und dem Bruchsack wie zwei 
Finger, durch welche man ja jeden Leistenbruch jederzeit zurückhalten kann. Das Bruch- 
band — patentiert — wird von Stortz & Reissig, Orthopädische Fabrik in München, Rosen- 
heimer Straße, und A. Limbächer, Orthopädische Fabrik in Augsburg, Maximilianstraße, 
hergestellt. Verf. selbst hat es in einer großen Anzahl von Fällen ausprobiert und es ganz 
besonders bei großen Hodenbrüchen von Schwerarbeitern brauchbar gefunden, z. B. von 
Maurern, die nach ihren eigenen Angaben außerordentlich zufrieden waren, weil nicht mehr 
wie bisher beim Arbeiten und beim Heben der Bruchinhalt heraustrat. Näheres ergibt sich 
aus den Abbildungen. Simon (Erfurt). 

Finoehietto, Ricardo: Rektosigmoideoskopie. Semana méd. Jg. 32, Nr. 16, S. 85 
bis 854. 1925. (Spanisch.) 

Verf. empfiehlt als Verbesserung die Konstruktion eines Rectoskops unter Beigabe einer 
vorn abgerundeten Röhre, welche in den Tubus eingeschoben wird und gestattet die Schleim- 
hautfalten unter Beleuchtung zur Seite schieben zu können. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Lewis, W. B., and E. F. Boehm: A simple method of eliminating danger of ex- 
plosion due to static spark in gas-oxygen apparatus. (Eine einfache Methode zur Aus- 
schaltung der Explosionsgefahr durch den statischen Funken beim Sauerstoffgas- 
Narkoseapparat.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 19, S. 1417—1418. 1925. 

Verbindung aller in Betracht kommenden Teile des Apparates untereinander bis zum 
Metallende der Maske. Feuchtes Tuch über die Maske zum Gesicht des Kranken; Kupfer- 
kettchen vom Arm des Kranken zum Metall des Tisches; Verbindung des Tisches mit dem 
Gestell des Apparates; Erdung des Apparates durch ein feuchtes Tuch, von ihm zum Boden 
führt; feuchte Matte, auf der der Narkotiseur steht. Verfasser verwenden mit dem so geschütz- 
ten Apparat Ethylen. Prüfungen mit dem Elektroskop haben ergeben, daß auf die geschilderte 


Weise eine statische Ladung irgendeines Teils des Apparates vermieden wird. 
Colmers (München). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Read, Charles: Dental focal infeetion and its diagnosis by X-rays. (Herdinfektion 
der Zäbne und ihre Diagnose durch Róntgenuntersuchung.) (Dental hosp. a. roy. 
infirmary, Glasgow.) Glasgow med. journ. Bd. 103, Nr. 6, S. 356—362. 1925. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Bedeutung latenter Zahninfektion für die Ent- 
stehung und Unterhaltung allgemeiner Infektionen wird der Nachweis erbracht, daß 
auch bei der Inspektion und Palpation gesund erscheinende Zähne ohne subjektive 
Erscheinungen krank sein können und daß der kranke Befund nur mittels exakter 
Röntgenuntersuchung festgestellt werden kann. Hinweis auf die Bedeutung der Auf- 
hellung der Alveolen und des Zahnschmelzes. M. Strauss (Nürnberg). 

Tagliabue, Enrico: L’indagine radiologiea dell’apparecehio respiratorio eon iniezioni 
intratracheali di lipiodol. (Die radiologische Untersuchung des Atmungsapparates mit- 
tels intratrachealer Lipiodoleinspritzungen.) (Istit. di patol. spec. med., univ., Pavia.) 
Boll. de soc. med.-chirurg. Pavia Jg. 86, H. 6, S. 575—583. 1925. 

Verf. erklärt sich auf Grund einiger persönlicher Fälle für die endotrachealen 
Lipiodoleinspritzungen nach Siccard und Forstier, aber per vias naturales anstatt 
mit der Punctura intercricothyreoidea. Es gelang ihm, einen ganzen unteren Lungen- 
lappen mit 10 cem Lipiodol komplett zu injizieren. Die Methode ist ungefährlich 
und dient sehr gut als radiologisch-diagnostisches Mittel. Benedetto Agazzi (Milano)., 

Frandsen, Johs.: The prognostie signifieanee of Haudek’s notch. (Die progno- 
stische Bedeutung der Haudekschen Nische.) (Med. clin. B., uniw., Copenhagen.) 


Acta med. scandinav. Bd. 61, H. 6, S. 481—497. 192b. 
Das Vorhandensein einer Nische bedeutet keine Indikation zur chirurgischen Behand- 
lung des Ulcus. Die interne Behandlung in der in der Faberschen Klinik geübten Form erzielt 


— 329 — 


selbst bei großen penetrierenden Nischen gute Resultate. Mitteilung 4 charakteristischer Fälle 
von Ulcus ventriculi mit Nische, die jedesmal unter interner Behandlung schwand. 
Die Patienten blieben für lange Zeit geheilt (1/,, 1!/,, 3 Jahre). In 2 Fällen schwand übrigens 
nur die Nische, während der gegenüberliegende Spasmus der großen Kurvatur bestehen blieb. 
Ein Fall hatte außer einem Ulcus ventriculi ein Ulcus duodeni mit Bulbusdeformation, die 
ebenfalls während der internen Therapie schwand. Ferner werden 2 Fälle von Ulcus duodeni 
mitgeteilt, von denen der eine eine Bulbusdeformation mit Nische, der andere eine Nische mit 
Divertikelbildung zeigte. Bei ersterem schwand unter interner Behandlung die Nische, und 
es blieb nur eine leichte Bulbusdeformation zurück. Beschwerdefreiheit war in diesem Fall 
noch nach !/, Jahr vorhanden. Bei letzterem schwand unter interner Behandlung Nische und 
Divertikel. Nach 8 Monaten Rückfall mit gleichen Symptomen und Röntgenzeichen (die 
Patienten waren übrigens sehr lange behandelt, bis zu 4-5 Monaten im Krankenhaus, zum 
Teil bis zu 4 Monaten Bettruhe, Anm. d. Ref.). — Die Fälle sollen zeigen, daß man mit der 
internen Therapie, selbst bei penetrierender Nische, so gute Erfolge erzielen kann, daß man 
mit der chirurgischen Therapie möglichst zurückhaltend sein sollte. H. Kalk,?? 

Roussy, Gustave, Simone Laborde et Gabrielle Lévy: Traitement des tumeurs 
cérébrales par la radiothérapie. (Apropos de 5 cas-de gliomes cérébraux.) (Röntgen- 
therapeutische Behandlung von Hirntumoren.) Rev. neurol. Jg. 81, Bd. 2, Nr. 2, S. 129 
bis 145. 1924. 

Mitteilung von 5 Fällen von Gliosarkomen, die in vorsichtigster Weise mit schwa- 
chen, stark verzettelten Röntgendosen behandelt wurden. Die Bestrablung führte 
immer zu einer erheblichen Verschlimmerung des Zustandes und 4 mal zum Exitus. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte jedesmal leichte Degenerationserscheinungen 
in den Tumorzellen mit Neigung zur Riesenzellenbildung, welche als Strahlenwirkung 
aufgefaßt werden. Alle Fälle kamen in vorgeschrittenem Zustande, und nachdem der 
Versuch einer operativen Entfernung wegen zu starker Blutung mißglückt war, in die 
Strahlenbehandlung. Trotzdem und trotz der Anwendung von reichlich schwachen 
Strahlendosen stellen die Autoren ihre ungünstigen Erfahrungen in Widerspruch zu 
den günstigen Berichten von Pancoast und Nordentoft. Hirntumoren sollen mög- 
lichst nur operiert werden. Holjelder (Frankfurt a. M.). 

Flatau, Edward: Sur la radiothérapie des tumeurs non opérées de la moëlle. (Über 
Róntgentherapie von nichtoperierten Rückenmarkstumoren.) Rev. neurol. Jg. 32, 


Bd. 1, Nr. 3, S. 311—321. 1925. 

In einem Fall von Rückenmarkskompression durch Tumor (Sarkom der Meningen ?) mit 
Paraplegie beider Beine und sensiblen Stórungen, Xanthochromie im Liquor brachte eine 
Röntgenbestrahlung des Rückenmarkes eine weitgehende Besserung der Motilität und Sensi- 
bilitát. Das meiste suboccipital eingeführte Lipiodol blieb vor dem 7. Brustwirbel stecken. Sein 
Schatten hier verkleinerte sich im Laufe der Bestrahlung immer mehr und verschwand ganz 
nach 186 Tagen. Am Schluß der Behandlung keine Xanthochromie mehr, der zuerst patho- 
logische Queckenstedt wird normal. In einem zweiten Fall mit Mediastinaltumor (Lympho- 
sarkom oder Lymphogranulom?) und Zeichen einer kompletten Querschnittslähmung des 
Bückenmarks baokis die Röntgenbestrahlung des Mediastinums und der mittleren Brust- 
wirbel den Tumor zum Verschwinden und stellte die Motilitàt der Beine wieder her. 

Wartenberg (Freiburg i. B.).?? 

Portret, Stephen, et Yves Helie: Sur le traitement éleetrique du goitre exophtal- 

mique. (Über die elektrische Behandlung des Exophthalmuskropfes. Journ. de 


radiol. et d'électrol. Bd. 9, Nr. 2, 8. 55—66. 1925. 

Die Arbeit verfolgt den Zweck, an Hand von 20 nur mit elektrischem Strom und 10 
weiteren, außerdem mit Bestrahlung behandelten Füllen der Elektrotherapie, vor allem der 
Galvanisation, wieder zu ihrem Recht zu verhelfen: Es gibt bei der Basedowschen Krankheit 
keine Kontraindikation für diese Behandlung. Bei ihr werden alle die unangenehmen Zufälle 
der Operation — die überhaupt ausgeschaltet werden sollte — vermieden. Gegenüber der Be- 
strahlung hat sie voraus die Unmöglichkeit der Hautverbrennung oder Teleangiektasen- 
bildung. Sie kann durchgeführt werden ohne komplizierte technische Apparate und ohne 
Krankenhaus. Technik: Kleine negative Elektrode auf die Struma, vorsichtiges Einfühlen bis 
15 MA, 20 Minuten, 3 Sitzungen die Woche, nach 20 Sitzungen 1 Monat Pause, 2—3 Serien. 
Behandlungsdauer also 8—10 Monate. Die Erfolge erstrecken sich vor allem auf die Abnahme 
des Tumors, der Tachykardie und Pulsarythmie. Auch das Intentionszittern und der allgemeine 
Zustand werden besser, die Abnahme des Exophthalmus ist weniger konstant. Sie bestehen in 
einer Regulierung der Dysfunktion der Schilddrüse und der inneren Sekretion überhaupt und 
einer Herabsetzung der Sympathicuserregbarkeit. Obwohl die Elektrotherapie in ihrer Wir- 
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kung der Beetrahlung áhnelt, ist sie der letzteren doch noch überlegen, wie an Hand der eigenen 
10 Fälle gezeigt wird. Verf. rät jedoch zur Kombination der beiden Methoden. 
Ramdohr (Wiesbaden). °° 

Evans, Wm. A., and T. Leueutia: The value of postoperative irradiation in mammary 
careinoma. (Der Wert der postoperativen Bestrahlung des Mammacarcinoms.) (Harper 
hosp., Detroit.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 5, 
S. 415—419. 1925. 

Die postoperative Bestrahlung leistet gutes bei kritischer Berücksichtigung der Neben- 
umstände. Die Dosis soll 100% der HED. nicht überschreiten. Eine Zerstörung des um- 
gebenden Gewebes verschlechtert die Aussichten der Heilung. Bildliche Darstellungen von 
makr. und mikr. Befunden illustrieren die Arbeit. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Sehreiner, Bernard F., and Walter L. Mattiek: Radiation therapy in forty-six eases 
of Iympho-granuloma (Hodgkin’s disease). (Bestrahlungstherapie in 46 Fällen von 
Lymphogranulom [Hodgkinscher Krankheit].) (New York state inst. f. the study of 
malignant dis., Buffalo.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 12, 
Nr. 2, 8. 133—137. 1924. 

Die Bestrahlungstherapie führte niemals zur völligen Heilung der Krankheit, 
wohl aber zu weitgehenden Remissionen und teilweise zur Wiederherstellung der 
Arbeitsfähigkeit. Jedenfalls erreicht sie viel Besseres, als irgendeine andere Behand- 
lung. Unter der Bestrahlung verschwinden erkrankte Drüsen völlig, es entwickeln sich 
aber neue Adenopathien an anderer Stelle, z. B. nach Verschwinden äußerer Herde im 
Mediastinum oder im Gebiete der Peritonealdrüsen. Als Dosis wurde in Zwischen- 
räumen von 6 Wochen bis 2 Monaten auf die kranken Partien 70%, der H.E.D. ge- 
bracht von verschiedenen Einfallsfeldern aus durch 0,25—0,5 mm Cu. Tollens., 


Strobell, C. W.: The röle of X-rays in the Strobell ehemical operation for eaneer 
of breast. (Die Rolle der Röntgenstrahlen in Strobells Methode der Beseitigung der 
Brustkrebse durch chemische Mittel.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. 
Bd. 43, Nr. 3, S. 88—92. 1925. 

Verf. Methode besteht darin, in 4 Stadien durch Einwir chemischer Mittel den 
Krebs zu beseitigen. Zuerst werden die den Tumor bedeckenden Schichten entfernt, durch 
Auflegen von Átzkali, dann wird mit Zinkchlorid die Geschwulst zerstórt bis auf die Rippen, 
ohne das Rippenperiost oder die Zwischenrippenmuskulatur zu verätzen; in dem 3. Stadium 
werden die Grenzen bestimmt, wie weit die Umgebung mit beseitigt werden soll. Dann kommt 
nach Reinigung der Wunde die Überpflanzung mit Thierschschen Lappen. Eine vorsichtig 
verabfolgte Röntgenbestrahlung in einer Dosis, daß die Bildung von Narbenbildung ver- 
mieden wird, unterstützt die Methode. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Philips, Herman B., and Isidor S. Tunick: Roentgen-ray therapy of thromboangiitis 
obliterans. Prelim. report. (Róntgenstrahlentherapie bei obliterierender Thromboan- 
giitis. Vorläufige Mitteilung.) (Dep. of roentgenol. a. surg., hosp. f. joint dis., New 
York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 20, S. 1469—1472. 1925. 

Hinweis auf die guten Erfolge, die in 50 Fällen obliterierender Thromboangiitis 
durch Reizbestrahlung der unteren Brust- und Lendenwirbelsäule (wöchentlich 10 
bis 15 Min. mit 5 mm Alum.-Filter, 5 M.A. und 100 000 Volt bei 15 Zoll Fokusdistanz) 
erreicht wurden. Nur in 2% der Fälle ließ sich die Amputation nicht vermeiden, in 
allen Fällen wurde rasche Schmerzfreiheit erzielt. Die Erfolge werden auf die Beein- 
flussung der paravertebralen Ganglien und des Sympathicus mit den dazugehörigen 
vasomotorischen Bahnen zurückgeführt, zum Teil wird auch die direkte Beeinflussung 
des zirkulierenden Blutes im Sinne gesteigerter Phagocytose angenommen. Strauss. 


Lux, A.: The treatment of peripheral nerve paralysis with diathermy. (Die Be- 
handlung der peripheren Nervenlähmung mit Diathermie.) Med. journ. a. record 
Bd. 121, Nr. 7, S. 427—428. 1925. 

Der Verf. berichtet, daß er in über 100 Fällen von Lähmung peripherer Nerven 
durch Diathermie in Kombination mit Elektrotherapie ausgezeichnete Erfolge erzielt 
habe. Insbesondere will er eine 16 Jahre alte Facialislähmung mit partieller EaR 
durch 24 Diathermiebehandlungen nahezu geheilt haben. Erwin Wezxberg (Wien)., 
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Kopf. 
Allgemeines: | 

Babeoek, W. Wayne: Penetrating wounds of the skull: By an automobile bolt; 
by a carpet taek; by a penknife. (Penetrierende Wunden des Schädels, durch einen 
Automobilbolzen, Teppichstift, Federmesser.) (Dep. of surg., Temple univ., Phila- 
delphia.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 35, 8. 134—136. 1925. 

Der erste Fall betraf einen 12jährigen Jungen, der beim Spielen in einer Garage ausglitt 
und sich einen Automobilbolzen in das Occiput hineinstieß. (Röntgenbild.) Der Bolzen hatte 
die Haut durchstoßen und war bis auf den Knochen und den Sinus gestoßen. Ausmeißeln 
und Blutstillung durch Catgutligatur. Teilweiser Verschluß der Wunde. Heilung ohne intra- 
kranielle Symptome. Der zweite Fall, ein Junge von 14 Monaten, hatte sich einen kleinen Tep- 
pichstift in die Gegend des linken Scheitelbeins eingestoßen. Entfernung des Stifts mit gleich- 
zeitiger Excision und Trepanation des umliegenden Duragewebes en masse. Schluß der Wunde. 
Meningitis am 3. Tage, Tod am 4. Tage. Der dritte Fall, ein erwachsener Mensch, bekam wäh- 
rend eines Streites einen Schnitt mit einem Messer durch die Galea bis auf den Knochen, 
in dem es stecken blieb und bei Extraktionsversuchen abbrach. Erst nach 3 Tagen Trepana- 
tion. Meningitis, Tod. Verf. rät dringend zu möglichst frühzeitiger Trepanation, 
die allein in solchen Fällen Rettung bringen kann. Scheuer (Berlin). 

Connors, John Fox: Management of intraeranial injuries with or without fraeture. 
(Die Behandlung intrakranieller Verletzungen mit oder ohne Schädelbruch.) (Surg. 


sero., Harlem hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, 8. 901—905. 1925. 

In den Jahren 1914—1924 wurden über 1100 Patienten mit der Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Schádelbruch in das Harlem-Hospital aufgenommen. Bestätigt wurde diese Diagnose 
in 497 Fällen, von denen 218 auf die Zeit von 1914—1917 (die operative Periode genannt), 
7:9 auf die Zeit von 1918—1924 (die konservative Periode) fallen. Während der operativen 
Periode wurden 18,796, in der konservativen 9,3%, der Fälle operiert. Ohne Operation geheilt 
wurden im ersten Zeitraum 68, im zweiten 130 Fälle. Verf. bespricht dann die verschiedene 
Formen der Kopfverletzungen (Gehirnerschütterung, Gehirnquetschung, Gehirnzertrüm- 
merung) ohne und mit Schädelfraktur. Blutungen durch Verletzung der Art. meningea erfor- 
dern sofortige Operation. In den meisten anderen Fällen von intrakraniellen Verletzungen 
befürwortet Verf. dagegen die konservative Behandlung. Die vielfach geübte Behandlung der 
Contrecoup-Läsionen des Gehirns wird als unzweckmäßig abgelehnt. Auch wiederholten Lum- 
balpunktionen zur Herabsetzung des intrakraniellen Druckes steht Verf. skeptisch gegenüber, 
da die Lumbalpunktion schaden kann, indem sich die Cerebrospinalflüssigkeit schnell wieder 
ansammelt, sekundäre Blutungen angeregt und intradurale Hämatome nicht beseitigt werden, 
ferner Druck auf die Oblongata (im For. magnum) und Infektion zu befürchten ist. Auch 
subcutane Depressionsfrakturen des Schädels will Verf. nicht unterschiedslos operieren. Die 
Behandlung der Schädelverletzten im Harlem-Hospital gestaltet sich folgendermaßen: Er- 
hóhung des Kopfendes des Bettes. Eisblase. Fortlaufende Kontrolle von Puls, Atmung und 
Blutdruck. Bepinselung von Nase und Ohren mit 3!/,proz. Jodtinktur. Eintrüufelung von 
10 proz. Argyrol in die Conjunctiven. Klysma von 6 Unzen einer 50 proz. Magnesiumsulfat- 
lösung alle 6 Stunden. Lumbalpunktion. Mundhygiene. Häufiger Lagewechsel des Patienten. 
Bei Nachweis von Lähmungen gemeinsame Konsultation mit dem Neurologen zur Abwägung 
der Operationschancen. Bei Männern und Kindern Rasieren des Schädels und genaue Fest- 

stellung etwaiger Hämatome, die im Falle des operativen Eingriffs die Schnittlinie bestimmen 
sollen. Kempf (Braunschweig). 

Frey, G.: Three eases of osteomyelitis of the flat bones of the head. (3 Fälle von 
Osteomyelitis der flachen Knochen des Kopfes.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 40, 


Nr. 5, S. 308—314. 1925. 

Von den drei Fällen des Verf. betraf einer das Os frontale, einer den Processus mastoideus 
bis zum Occiput mit Entfernung vom Thromben aus dem Sinus (+), der dritte das Occiput; 
es handelte sich um Kinder unter 6 Jahren. Das Krankheitsbild und der Verlauf bot keine Be- 
sonderheiten. Scheuer (Berlin). 


Laurent, O.: L’aetion eieatrisante du formol dans Pépithélioma de la face. (Die 
narbenbildende Tätigkeit des Formols beim Gesichtsepitheliom.) Scalpel Jg. 78, Nr. 14, 
S. 327—329. 1925. 

Im Jahr 1908 hatte Verf. 3 Fälle von Gesichtscarcinom mit Injektionen von Formol 
behandelt und hat diese Patienten nach 14 Jahren gesund wiedergesehen. Es handelte 
sich um ein ausgedehntes Epitheliom der Nase und des unteren Augenlides. Die Ver- 
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narbung war in ausgezeichneter Weise in 3 Monaten vor sich gegangen. Diese Injek- 
tionen von Formol dürfen natürlich nur in Füllen angewendet werden, wo keine Drüsen- 
metastasen vorhanden sind. Nach lokaler Anästhesierung wird das Formol tropfen- 
weise an der Grenze des Erkrankten eingespritzt. Manchmal genügt eine Sitzung, um 
die Nekrose des erkrankten Gewebes herbeizuführen. Diese Erfolge verdankt das Formol 
einmal seiner bactericiden Eigenschaft, seiner protoplasmafixierenden Eigenschaft 
hauptsächlich der sich teilenden Kerne, und dann dem Umstande, daß es die Binde- 
gewebsbildung mächtig anregt. Salzer (Wien). 

Dellepiane Rawson, R.: Primäre Tumoren des Gesichtsskeletts. Semana méd. 
Jg. 82, Nr. 12, 8. 652—654. 1925. (Spanisch.) 

1. 54jähriger Mann wurde mit heftigen Kopfschmerzen und Störungen der Atmung 
in der linken Nasenseite eingeliefert. Die linke untere Muschel war vergrößert und cyanotisch. 
Operation in Rectalnarkose mit provisorischer Abklemmung der Carotiden und Aufklappen 
der Nase nach Ollier. Exstirpation der Geschwulst, Nachbehandlung mit Radium. Histolo- 
gisch: Adenocarcinom. — 2. 40jähriger Mann mit neuralgischen Schmerzen der linken Schädel- 
seite und tiefem Retroorbitalschmerz, linksseitigem Exophthalmus und wiederholten Blu- 
tungen aus der linken Nasenseite. Tumor der vorderen Ethmoidalzellen. Exstirpation in 
Reotalnarkose mit seitlichem Schnitt nach Moure. Histologisch: Carcinom 


Joh. Volkmann (Halle 8. d. S.). 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 


Cassirer, R., und F. H. Lewy: Zur Differentialdisgnose der hypophysären Ge- 
sehwülste. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. Bd. 54, S. 267—290. 1923. 

Bekanntlich ist es noch immer nicht mit Sicherheit entschieden, inwieweit die 
Erscheinungen der Dystrophia adiposo-genitalis, des Diabetes insipidus usw. auf eine 
Affektion der Hypophyse oder des Infundibulums zurückzuführen sind, wie der in 
solchen Fällen bisweilen gefundene Hydrocephalus pathogenetisch zu werten ist. Verff. 
zeigen an der Hand von drei selbst beobachteten Fällen, daß jeder einzelne Fall in 
dieser Richtung inviduell zu behandeln ist. Bei intrasellaren Tumoren ist der trans- 
phenoidale Weg der der Wahl; stets ist vorher eine Röntgenbestrahlung zu versuchen. 
Bei suprasellaren Tumoren kommt nur die transfrontale Methode in Betracht. Aber 
die Differentialdiagnose ist immer noch sehr schwierig; auch die Erfolge oft nur prekäre. 
Bei Hydrocephalus ziehen die Autoren die dekompressive Trepanation vor; aber auch 
hier ist die Diagnose oft sehr unsicher. E. Redlich (Wien).”° 

Bailey, Pereival, and Leo M. Davidoff: Coneerning the mieroseopie structure of 
the hypophysis cerebri in aeromegaly. (Über die mikroskopische Struktur der Hypo- 
physis cerebri bei Akromegalie.) (Surg. clin. a. laborat., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Americ. journ. of pathol. Bd. 1, Nr. 2, 8. 185—207. 1925. 

Bei der histologischen Untersuchung der Hypophyse kommt alles auf eine zu- 
reichende Technik an. Vor allem ungeeignete Fixierungs- (Sublimat!), aber auch 
Fürbemethoden (Eosin!) bringen teils die spezifischen Granulationen nicht oder un- 
genügend zur Darstellung, teils gestatten sie keine sichere Unterscheidung derselben von 
den Mitochondrien. Bei der Untersuchung der Akromegalie-Hypophysen erwies sich 
Fixierung in Regauds Flüssigkeit als die zweckmäßigste, aber auch Formalin als 
brauchbar. Die Darstellung der & (= eosinophilen) Granula gelingt am besten mit 
Neutral-Áthylviolettorange G, die der f (—basophilen) Granula mit S&ureviolett, diejenige 
beider Granulaarten im selben Schnitt bei Regaud-Fixation mit Neutral-Safaranin und 
Säureviolett, sonst mit Säurefuchsin-Säureviolett. Mit diesen Methoden wurden 35 von 
Cushing bei Akromegalie operativ gewonnene Hypophysen untersucht. Anfangs 
wurde — unzweckmäßigerweise noch Zenker- oder Formol-Zenker-Fixierung angewandt, 
z. T. — was bessere Kontraste ergab — mit Beizung in 3proz. Kalibichromatlösung vor 
der Einbettung. Von 23 so behandelten Hypophysen war 19 mal ein aus &-Zellen be- 
stehendes Adenom nachweisbar; in 4 Fällen war das Ergebnis unsicher; 3 von diesen 
zeigten granulierte Zellen, die sicher keine f-Zellen waren, aber auch nicht sicher «- 
Zellen. Alle übrigen bestanden aus Anhäufungen von &-Zellen, in denen die Granula 
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meist kleiner als in normalen Hypophysen sind; zwischen ihnen finden sich fast keine 
Blutgefäße. Reichliche amitotische Teilungen und Riesenzellen mit bis zu 12 Kernen 
sind regelmäßig vorhanden. — Eine kritische Betrachtung der Literatur ergibt, daß in 
allen sachgemäß untersuchten Fällen &-Zell-Adenome bestanden. Bei den Fällen, die 
dem zu widersprechen scheinen, war entweder das Vorliegen einer Akromegalie nicht 
sichergestellt, oder die angewandte Technik war unzulänglich. In dem Fall von Bleib- 
treu, in dem sich eine hämorrhagische Cyste fand, darf man annehmen, daß erst 
nach Auftreten der Akromegalie die Blutung in ein weiches Adenom erfolgte. 
Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Simonds, J. P., and W. C. Brandes: The pathelogy of the hypophysis. I. The presence 
ef abnormal cells in the posterior lobe. (Die Pathologie der Hypophyse. 1. Das Vor- 
kommen abnormer Zellen im Hinterlappen.) (Dep. of pathol., Northwestern univ. med. 
school, Chicago.) Americ. journ. of pathol. Bd. 1, Nr.2, S. 209—216. 1925. 

In 8 Fällen haben die Verff. im Hinterlappender Hypophyse Gruppen großer, runder 
ovaler oder polygonaler Zellen mit meist exzentrisch gelegenem pyknotischen oder 
blassen oder auch völlig fehlenden Kern gefunden. Obwohl an sich wenig ausgedehnt, 
konnen sie doch einen nicht unbetrüchtlichen Teil des Hinterlappens ausmachen. 
Irgend welche klinische Symptome von seiten der Hypophyse lagen in den betr. Fällen 
nicht vor, auch sonst keine gemeinsamen Erscheinungen. Als Einzelbefunde wurden 
solche Zellgruppen schon beschrieben von Sternberg, der sie als Choristom, aus- 
gehend von Gliazellen, sowie von Priesel, der sie als Prognonoblastom ansprach 
und von Ependymzellen ableitete. Verf. hält die Zellen für modifizierte Gliaelemente, 
weil sie vielfach feine Ausläufer haben, die an der Bildung des intercellulären Faser- 
netzes teilnehmen. Er denkt aber — ohne Angabe von Gründen — eher an regressive 
Veränderungen als an neoplastische. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Meduna, László: Die Entwicklung der Zirbeldrüse im Säuglingsalter. Magyar 
orvosi arch. Bd. 25, H. 6, S. 552—557. 1925. (Ungarisch.) 

Die Zirbeldrüse entwickelt sich aus ektodermalen Zellen, welche ihren neutralen 
Charakter bis in den 2.—4. Monat des extrauterinen Lebens bewahren. Von da an 
differenzieren sie sich in 2 Zelltypen. Den einen Typus bilden Gliazellen, und zwar 
sowohl plasmatische als faserige Gliazellen. Den zweiten Typus bilden die sog. primi- 
tiven Pinealzellen, die sich zu Beginn der Entwicklung in nichts von den späteren 
Gliazellen unterscheiden. Nach ihrem Aufbau und Entwicklungsgang stellt die Zirbel- 
drüse ein innersekretorisches Organ dar. Ihre volle Entwicklung erreicht die Zirbel- 
drüse erst im 7.—8. Lebensjahr. Richter (Budapest). 

Unverricht: Experimentelle Untersuchungen über die Ursache des Exophthalmus. 
(III. med. Klin., Univ. Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 18, 8. 878—879. 1925. 

Um die Frage zu klüren, ob durch Reizung des Halssympathicus eine 
Protrusio bulbi erzeugt werden könne, hat Unverricht bei zwei Basedow- 
kranken und drei Schilddrüsengesunden während einer in Lokalanästhesie ausgeführten 
Operation den Grenzstrang faradisch und durch Kneifen gereizt. Es konnte mittels 
des Exophthalmometers eine Änderung der Protrusio in keinem Fall festgestellt werden. 
Dieses negative Ergebnis stimmt mit den kürzlich von Wölfflin mitgeteilten 
Befunden überein, und U. schließt sich der Ansicht Goldscheiders und anderer 
Autoren an, die den Exophthalmus auf eine retrobulbäre Flüssigkeitsansamm- 
lung zurückführen. V. Hoffmann (Köln). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Rey, Josef: Orthopüdisehe Behandlung der spinalen Kinderlähmung. (Oskar-Helene- 
Heim, Berlin-Dahlem.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 76, H. 3, S. 173—185. 192b. 

Verf. gibt in Kürze einen Einblick in die Methode der modernen orthopädischen 
Prophylaxe und Behandlung der spinalen Kinderlähmung. Er tritt dafür ein, in den 
ersten 14 Tagen die Patienten sich selbst zu überlassen und lehnt das Gipsbett 
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ab. Als therapeutische Mittel empfiehlt er Galvanisation der geschädigten Muskeln 
bei der eben nur die Reizgrenze erreicht werden soll, für ca. 8 Wochen mit nachfolgender 
4wöchentiger Pause und Ersatz des Elektrisierens durch aktive individuelle Übungs- 
behandlung, dann auch Diathermie usw. Als wichtigstes gilt ihm die Prophylaxe 
der Contracturen nach dem Prinzip, die gelähmte Muskulatur bei bester Gelenkstellung 
zu entspannen. Er empfiehlt z. B. zur Vermeidung der Beugecontracturen der Beine 
Streckung der Hüftgelenke, Abduction in Mittelrotation, die Kniee in Streckstellung 
mit Sandsäcken zu belasten, die Fußgelenke im rechten Winkel zu fixieren und die 
Zehen vor dem Druck der Bettdecke zu schützen. — Für den Arm gibt er rechtwinklige 
Abduction im Schultergelenk, rechtwinkelige Beugung im Ellenbogengelenk, Supi- 
nation und Dorsalflexion der Hand unter Streckung der Finger an. Was die Regeneration 
anlangt, so modifiziert er den alten Satz, was sich an gelähmten Muskeln in einem Jahr 
nicht erholt hat, ist tot,nach Biesalski dahin, wenn die Muskeln während dieser Zeit 
nicht überdehnt waren. Zur Beseitigung der Contracturen empfiehlt er den Quengel- 
gipsverband, zur Beseitigung des Ausfalls der gelähmten Muskeln die bekannten Trans- 
plantationen mit intensiver Nachbehandlung. Als Leitsatz für den Orthopäden gilt 
heute nach Möglichkeit durch Operationen bestmöglichste Gebrauchsfähigkeit der 
Glieder ohne Apparate zu erzielen. Schwab (Breslau)., 


Ciaeeia: Sur les résultats éloignés du traitement orthopédique de la paralysie flasque. 
(Über die Fernresultate der orthopädischen Behandlung schlaffer Lähmungen.) 
Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 8, S. 676—748. 1924. 

Referiert wird über 50 Fällevonoperierten Lähmungen, davon 48 poliomyelitische, 
2 traumatische. 15 Klumpfüße leichteren und schwereren Grades. Häufige Verwendung der 
Stilleschen Osteoklasten, der Keilosteotomie, die manchmal mit Arthrodese des unteren Sprung- 
gelenkes verbunden wird, sowie der typischen Sehnenverlagerungen nach außen, Verlängerung 
der Achillessehne, Kapselraffung des oberen Sprunggelenkes außen. Der Tib. post. wird häufig 
transplantiert, durch das Spatium inteross. nach vorne außen geführt. Auch der Chopart 
wird, selten mit gutem Erfolg, arthrodesiert. Die Plastik meist in 2. Etappe nach Redresse- 
ment. Fixation der transplantierten Sehne mit Nagel und Schraube. (Das distale Ende der 
Sehne wurde mit einem Knochenstückchen abgelöst.) 5 pedes calcanei. Sehnenplastiken 
mit und ohne Arthrodese, Resektion des Taluskopfes, arthrodesiert in der Artikulation mit 
dem Naviculare. Die Achillessehne wird gekürzt, die Peronei oder der Tib. ant an die Achilles- 
sehne und den Calcaneus genäht. 5 pedes valgi. Transplantation des Peron. long. oder des 
Ext. hall. an das Naviculare, evtl. plastische Verlängerung der Peronei und Kapselraffung 
des Sprunggelenkes. 10 totale Lähmungen der Unterschenkel-Fußmuskulatur 
(pied ballant). Tenodesen mit und ohne Arthrodesen, meist Ext. dig. hall. und Tib. ant. ver- 
wendet, Arthrodesen im oberen und unteren Sprunggelenk, vielfach mit Versuch der Arthro- 
desierung im Chopart, der oft miBlingt. 4 Quadricepslähmungen. Supraconduläre Osteoto- 
mie mit Einstellung in Gen. recurvatum, Hemiosteotomie. Bicepsplastik. 9 Hüftbeuge- 
kontrakturen nach poliomyelitischen Paresen. Tenotomie der Spinamuskeln, Kapsel- 
tenotomien, einige subtrochant. Osteotomien zur völligen Beseitigung der Contractur. Eine 
Verpflanzung der Spinamuskeln an die Crista iliaca. 2traumatischeRadialislähmungen. 
Überpflanzung der Handbeuger und Fingerstrecker, bezw. Daumenstrecker nach Kürzung der 
überdehnten Sehnen. Fast sämtliche Resultate befriedigend. F. Pekarek (Wien). 


Sehittenhelm, Alfred, und Max Kappis: Weitere Erfahrungen mit der ehirurgischen 
Behandlung der Angina peetoris. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 19, 8. 753 
bis 756. 1925. 

Kurzer Bericht über 47 wegen Angina pectoris ausgeführte Operationen an den 
Halsnerven (Sympathicus und Depressor) seit der letzten Veróffentlichung von Kappis 
(vgl. dies. Zentrlo. 26, 304). Ausführlicher Bericht über 2 eigene Fälle. Beide sind 
längere Zeit nach der Operation gestorben, ohne daß sich die Angina-Anfälle wieder- 
holt hätten. Todesursache in beiden Fällen schwerste Arteriosklerose. Die ausgedehnte 
Sympathicusresektion am Halse darf nur mit großer Vorsicht ausgeführt werden, 
denn nach den Tierversuchen von Frey reagiert ein krankes Herz auf Ausschaltung 
auch nur eines Teiles seiner regulierenden Nerven auf pharmakologische Reize anders 
als ein gesundes. Eine Operation bei der Angina pectoris ist an sich nur erlaubt, wenn 
alle inneren Behandlungsarten erschöpft sind. Im allgemeinen wird man sich nach den 
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gemachten Erfahrungen mit der Resektion des obersten Halsganglions oder der De- 
pressordurchschneidung oder der Kombination beider Operationen begnügen. Ob 
von diesen einfachen Eingriffen ein Erfolg zu erwarten ist, kann durch Novocaininjek- 
tion vor oder während der Operation festgestellt werden. Bei einem Kranken der Verff. 
hörten die Schmerzen erst nach Injektion in die Gegend des Ggl. stellatum auf, so daß 
also eine ausgedehnte Sympathicusresektion nötig war. Stahl (Berlin). 

Radice, L.: Trej casi di asma bronehiale trattati eon la simpatectomia cervieo- 
teraeiea. (3 Fülle von Asthma bronchiale, mit cervico-thorakaler Sympathektomie 
behandelt.) (31. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, 
8.1112. 1924. 

Die Operationen wurden von Nord mann-Berlin ausgeführt und brachten keinen Erfolg. 

Kappis (Hannover). 

Ormos, Paul: Histologisehe Untersuehung der sympathisehen Ganglien von Kran- 
ken mit Angina peetoris. (, Ehsabeth" allg. Krankenh., Hódmezovásárhely (Ungarn).) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 48, 8. 1640— 1641. 1924. 

Bei Angina-pectoris-Kranken (3 Fälle) zeigte die histologische Untersuchung der 
Ganglien des Halsgrenzstranges chronische Degeneration der Ganglienzellen mit Binde- 
gewebsproliferation. Stahl (Berlin). 

Palma: Influenza della simpateetomia eervieale sul processo di guarigione delle 
fratture. (EinfluB der Sympathektomie am Hals auf den Verlauf der Frakturheilung.) 
i81. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, 8. 1110 
bis 1111. 1924. 

Palma machte bei Kaninchen die Halssympathektomie und brachte ihnen dann 
Radiusfrakturen bei. Röntgenologisch bemerkenswerte Beschleunigung des Ver- 
" knócherungsprozesses. Histologisch wurde diese Beschleunigung bestätigt, vom Beginn 
der Callusbildung bis zur knóchernen Heilung. Kappıs (Hannover). 

Sehilf, Erieh, und Kurt A. Heinrich: Das histologische Verhalten der Schilddrüse 
naseh einseitiger Halssympathieusexstirpation nebst einigen physiologischen Bemerkungen. 
(Krankenh. Moabit, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. bO, S. 175€ bis 
1757. 1924. 

Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Reinhard (vgl. dies. Zentrlo. 24, 458; 
31, 449) konnten die Verff. nach Resektion des obersten Halsganglions des Sympa- 
thicus im Tierversuch (4 Hunde) weder makroskopisch noch mikroskopisch Verände- 


rungen an der Schilddrüse der operierten Seite feststellen. Stahl (Berlin). 
: Brust. 


Castagna, Pietrino: Su di una rarissima osservazione di mastite bilaterale da influenza. 
(Über eine sehr seltene Beobachtung einer doppelseitigen Mastitis bei Influenza.) 
Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 6, 8. 128—130. 1925. 

Bei einer 34jáhrigen Frau traten 15 Tage nach Beginn der Influenza Schmerzen in beiden 
Marmmae auf, mit hohem Fieber, das am 12. Tage stark angestiegen war und 10 Tage anhielt. 
Beide Mammae waren infiltriert, an der rechten zeigte sich nach 6 Tagen Fluktuation, nach 
Incision ging die Temperatur herunter. Auch die Infiltration der anderen Seite und Schild- 
drüsenschwellungen bildeten sich zurück. Blutkultur negativ. Es handelt sich um einen viel- 
leicht einzigen Fall einer bilateralen Influenzamastitis. Da die Blutkultur negativ war, kann 
nicht angegeben werden, ob die Mastitis durch den unbekannten Influenzaerreger oder durch 
eine sekundäre Infektion hervorgerufen war. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

Starlinger, F.: Zur Verwendung des Glühbrenners in der kleinen Chirurgie mit 
besonderer Berücksichtigung der Mastitisbehandlung. (I. Chir. Univ.-Klin., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 21, S. 552—556. 1925. 

Die v. Eiselsbergsche Klinik hat mit dem Glühbrenner gute Erfahrungen ge- 
macht. Seine vielseitige Verwendbarkeit in der kleinen Chirurgie, besonders in der 
Poliklinik und im Behandlungszimmer des praktischen Arztes wird in dem Aufsatz 
anschaulich beschrieben. Die hervorstechendsten Vorzüge des Glühbrenners sind: 
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Ersparen an Zeit, lastrumentarium, Verbandmaterial, Personal und Schmerzhaftig- 
keit der Nachbehandlung. Die Drainage fällt fort. Im besonderen ermöglicht er eine 
ideale Behandlung der mastitischen Abscesse, während er für die Therapie der dif- 
fusen, interstitiellen Entzündung der Brustdrüse ungeeignet ist. H. Stegemann. 

Fitzwilliams, Duncan C. L.: Three cases of unusual forms of lipomata o! the breast. 
(Über 3 Fälle von ungewöhnlichen Formen von Lipomen der Brust.) Lancet Bd. 208, 
Nr. 21, S. 1074—1076. 1925. 

Verf. beobachtete bei einer 54jährigen Frau neben einem Lipom in der gleichen Brust 
einen Scirrhus. Im 2. Falle aber ein groBes intramammáres Lipom, das beide Brüste einnahm; 
und als dritten Fall ein Lipom der einen Brust und einen Scirrhus in der anderen Brust. Die 
Lipome waren circumscript und hatten eine ganz andere Farbe als das Fett, das normalerweise 
die Brustdrüse umgab. Es handelte sich um ein intramammäres Lipom, das primäre war, 
wührend das Carcinom als sekundàre Geschwulst aufzufassen ist. Der zweite Fall betraf eine 
41jàhr. Pat., die eine diffuse intramammäre Lipomatose hatte, die klinisch wie eine Hyper- 
trophie aussah, histologisch fand sich aber nur eine diffuse Lipomatose, keine Abgrenzung 
einzelner Lipomknoten. Diese Erkrankung war doppelseitig. Die beiderseitige Amputation 
wurde auf Wunsch der Pat. ausgeführt. — Bei dem dritten Fall fand sich in dem großen Lipom 
eine Ablagerung von Calciumsalzen. Verf. berichtet von 2 Fällen der älteren Literatur, bei denen 
sich in Lipomen ebenfalls knochenähnliche Gebilde fanden. Die andere Seite hatte einen typi- 
schen Scirrhus und wurde radikal amputiert. A. Rosenburg (Mannheim). 

Keynes, Geoffrey: A case of fat neerosis of the breast. (Ein Fall von Fettnekrose 
der Brust.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 663—665. 1925. 

Schilderung eines Falles von Fettnekrose bei einer 50jährigen Nullipara. Harter Knoten 
von 2 cm Durchmesser in dem äußeren oberen Quadranten der linken Mamma. Die Diagnose 
wurde nach Absetzung der Mamma erst an Paraffinschnitten aus dem erkrankten Gewebe ge- 
stellt. Mikroskopisch fand sich Fettgewebsnekrose mit Leukocyten untermischt; an der 
Peripherie des Herdes embryonale Fettzellen und vereinzelt vielkernige Riesenzellen mit zen- 
traler Anordnung der Kerne. Von den bisher publizierten 5 Fällen ließ sich bei 3 Fällen ein 
Stoß gegen die Brust, in 2 Fällen eine subcutane Kochsalzinfusion als Ursache nachweisen. 
Die Diagnose ist oft verschleiert, sie läßt sich nach Inzision durch die kalkige weiße Färbung 
des Gewebes ähnlich wie bei Fettgewebsnekrose des Pankreas stellen. Carl (Königsberg). 

Fitzwilliams, Dunean C. L.: An address on the importanee of exploratory ineision 
in eaneer of the breast. (Über die Wichtigkeit der Probeexcision bei Verdacht von 
Brustdrüsenkrebs.) Brit. med. journ. Nr. 3360, S. 953—956. 1925. 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß man bei jedem Verdacht auf Brustdrüsenkrebs eine 
Probeexcision ausführen soll, damit nicht zu häufig nur geringgradig erkrankte Brüste ampu- 
tiert werden. Wenn ein Krebs gefunden wurde, soll man möglichst schnell die Radikaloperation 
anschließen. A. Rosenburg (Mannheim). 

Judd, E. Starr: The surgieal treatment of eancer of the breast. (Die chirurgische 
Bebandlung des Brustkrebses.  Americ. journ. of roentgenol a. radium therapy 
Bd. 13, Nr. 5, 8. 411—414. 1925. 

Der Fortschritt in den chirurgischen Behandlungsmethoden des Mammakrebses 
ist einem besseren Verstündnis der klinischen und pathologischen Erscheinungen des 
Carcinoms zu verdanken. Es ist sehr wahrscheinlich, daß der Krebs von einem Zentrum 
ausgeht. Die Wege der Weiterverbreitung sind genauestens studiert worden. Die 
Radikaloperation mit Wegnahme von Fascien, Muskeln und Lymphbahnen ist in allen 
operablen Fällen angezeigt. Trotzdem gibt es gelegentlich sehr frühzeitig Rezidive. 
Für die Beurteilung der Prognose ist unbedingt notwendig, den Grad der Malignität 
mit einzuschätzen. Verf. glaubt an eine Verbesserung der Prognose durch Kombination 
der chirurgischen Behandlung mit der röntgenologischen. Carl (Königsberg). 

Tapie, Pierre: The bleeding nipple. (Die blutende Brustwarze.) Med. journ. a. 
record Bd. 121, Nr. 9, 8. 537—538. 1925. 

Verf. beobachtete 2 Fälle von Blutabsonderung aus der Brustwarze, u. zw. einmal bei 
einer 37 jährigen Pat., bei der weder die Brust schmerzhaft war, noch ein Tumor zu palpieren 
war. Die Warze war nicht eingezogen, jedoch zeigte sich in der linken Achselfalte ein großer 
Eympacnoten: Es wurde aber doch amputiert, da sich ein kleiner Knoten direkt unter der 

arze liegend bei genauerer Prüfung fand. Histologisch erwies sich dieser kleine Knoten als 
ein intracanaliculàres Carcinom. — Die zweite Pat. war eine 55jàhrige Pat., die nach ihrer Er- 
zählung 3 Jahre vorher sich an einem Besenstiel die Brust gestoßen hatte. Sie hatte lange 
Zeit Schmerzen. Der Hausarzt fand nur eine kleine geschwollene Drüse und Pat. ging ihrer 
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Arbeit nach. Aber 8 Monate später bemerkte sie eine Blutausscheidung aus der Brustwarze, 
die Schmerzen bestanden fort. Jetzt wurde auch ein größerer schmerzhafter Tumor fest- 
gestellt. Die Brust lag fest auf der Oberfläche, aber war beweglich auf der Unterlage. Brust- 
amputation. Histologisch fand sich ein Carcinom mit zentralen Nekrosen und Blutungen. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß wenn neben dem Symptom der blutenden Mamma 
noch ein einseitig vergrößerter Lymphknoten bei normalen Lymphknoten der anderen 
Seite gefunden wird, selbst wenn sich kein Tumor fühlen läßt, doch operiert werden soll, 
und zwar radikal. Ebenso rät Verf. in allen Fällen von blutender Mamma, die nicht 
ständig beobachtet werden können, selbst wenn außer dem Symptom der blutenden 
Mamma nichts für einen malignen Tumor spricht, lieber zu amputieren, als zu spät 
zu kommen. A. Rosenburg (Mannheim). 


Fritseh, K.: Zur Operationsindikation gutartiger Mammatumoren. (Städt. Kran- 
kenh., Gera.) Fortschr. d. Therapie Jg.1, H.7, 8. 214—216. 1925. 

Von der Erfahrung ausgehend, daß die Brustdrüse dauernd physiologischen Einwirkungen 
—— ist, richtet Verf. sich gegen die Auffassung, daß eine gutartige Geschwulst der Mamma 
such gutartig bleibt. Er bringt für seine Ansicht Beispiele aus der Literatur und fügt aus seiner 
eigenen Klientel einen eklatanten Fall an. Zur Beurteilung weist er auf die Erblichkeit hin. 
Durch eine gute Anamnese läßt sich hier manches ergründen. Am gefährlichsten in bezug 
suf maligne Entartung erscheinen ihm die Cystadenome der Mamma. Carl (Königsberg). 


Speiseröhre: 

Tetu, J.: Über die Bedeutung des Spasmus bei der Fixation von Fremdkörpern im 
Oesophagus. Spitalul Jg. 44, Nr. 10, 8. 351—352. 1924. (Rumünisch.) 

Eine 70 jährige Frau bemerkt beim Essen, daß ihr von dem Fleisch „etwas im Hals stecken 
geblieben ist‘. Die nächsten 24 Stunden konnte sie nicht mehr schlucken. Röntgenbild zeigt 
keinen Schatten im Oesophagus, jedoch bleibt der Wismutbrei etwa in der Höhe der 2. Rippe 
Secken. Oesophagoskopie zeigt in einem Abstand von 17—18 cm von der Zahnreihe eine graue 
Mame im Lumen, aus der sich in Zersetzung befindliche Fleischstückchen herausholen lassen, 
Eine Sonde perforiert leicht diese Masse, die dann ebenso leicht herausgezogen werden kann. 
Es zeigt sich, daß es sich nur um ein schlecht gekautes Stück Fleisch ohne Knochen gehandelt 
hat. Das Stück muß also durch einen lokalen Spasmus im Oesophagus festgehalten worden sein. 

K. Wohlgemuth (Chisinau)., 

Tueker, Gabriel: Cieatrieial stenosis of the esophagus, with partieular referenee 
te treatment by continuous string, retrograde bouginage with the author's bougie. 
(Über Narbenstenosen des Oesophagus mit besonderer Berücksichtigung der Behand- 
lung durch den fortlaufenden Faden und die retrograde Bougierung mit dem Bougie 
nach Tucker.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 38, Nr. 4, S. 1180—1223. 1924. 

Ätiologie: In den meisten Fällen von Oesophagusstriktur ist Verätzung mit Lauge die 
Ursache. In der Statistik von Guisez kommen auf 2500 Oesophagoskopien 185 Patienten 
(7,495) mit Verátzungen durch das Trinken von Lauge. Ziman yigibt für die letzten 3 Jahre an: 
10% der Patienten mit Oesophagusstenosen auf den Hals-Nasen-Abteilungen der Kranken- 
häuser in Berlin und Budapest hätten Seifenlaugenverätzungen gehabt (Verwechslung beim 
Trinken aus Selterswasserflaschen). Andere Ursachen der Stenosen: Verätzung durch Säuren, 
Sublimat, Ammoniak, Schwefelsäure. Weiter: Typhus, Diphtherie, Tuberkulose, Lues, Schar- 
lach. Nach Guisez, Jackson u. a. häufige Ursache: Oesophagitis chronica; längeres Ver- 
weilen eines Fremdkörpers im Oesophagus mit Entzündung und Infiltration; Schußwunden; 
Verletzungen durch ungeschicktes Entfernen von Fremdkörpern; zu heißes Essen, zu heiße 
Getränke; Ulcus pept. am untersten Ende des Oesophagus. Alter der Patienten: Nach 

G uisez kommen 98 Kinder auf 87 Erwachsene; nach v. Acher auf 100 Fälle 44 Kinder und 
50 Erwachsene (6 unbekannten Alters). Art der Striktur: Bei Narbenstenosen gewöhnlich 
mehrfache Strikturringe übereinander; bei Laugenverätzungen mehr exzentrische als ringförmige 
Narben und Stenosen. Ort der Stirktur: Meist auf der Höhe der anatomischen oder physio- 
logischen Verengerung des Oesophagus. Nach Jackson am häufigsten in der Höhe der Kreu- 
zung des Oesophagus mit linkem Bronchus. Striktur an der Kardia selten. Oesophagosko- 
pisches Bild: Die verengte Stelle ist blasser als die Schleimhaut der Umgebung; die Narbe 
selbst blaß oder weiß. Die Narbe betrifft meist nur einen Teil der Circumferenz, entweder als 
harte Furche, oder flach und eben, oder ausgezackt. Vor den Strikturen häufig Erweiterungen 
der Speiseröhre, ebenso zwischen zwei Strikturen. Prognose: Mortalität der unbehandelten 
Strikturen sehr hoch. Vor der Anwendung der ÖOesophagoskopie 40—50% Mortalität 
(v. Acker). Nach Billroth 38%, Mortalität. Je eher der Fall zur Beobachtung und Behandlung 
kommt, desto besser die Prognose. Frühzeitige Gastrostomie, Einführung des Fadens und sanfte 
retrograde Behandlung bringt schließlich Heilung, wenn nicht eben andere Zwischenfälle — 
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renale, gastro-intestinale Schädigungen — eintreten. Je eher die Behandlung einsetzt, um so 
kürzer ist die Zeit bis zur Heilung. Symptome: Außer den bekannten Symptomen wird Wert ge- 
legt auf das Jacksonsche Zeichen für Oesophagusstenose: Beide Sin. pyriform. sind angefüllt 
mit schaumigem Sekret. Diagnose: Differentialdiagnostisch kommen bisweilen in Betracht Ca, 
Aneurysma mit Kompressionserscheinungen, Fremdkörper und Divertikel. Jede Sondierung 
ohne Kontrolle des Auges wird abgelehnt. Jeder Oesophagoskopie muß die Röntgenunter- 
suchung (Schlucken einer opaken Flüssigkeit) vorausgehen. Bei kleinen Kindern Füllung des 
Oesophagus durch Nasen-Rachen-Katheter. Bisweilen zufällige Entdeckung von Stenosen, 
zurückzuführen auf jahrelang zurückliegende Verätzungen. Behandlungsmethoden: 
Bei Kindern und abgezehrten Patienten zuerst Gastrostomie. Trotz aller Warnungen immer 
noch Fälle behandelt mit blinder Bougierung und als Folge davon retropharyngeale Abscesse 
und Mediastinitis. Diese Methode jetzt vollkommen veraltet durch Anwendung der Oesopha- 
goskopie, Gastrostomie mit retrograder Bougierung. Beschreibung älterer Bougierungsmethoden, 
die meist wieder aufgegeben wurden wegen verhängnisvoller oder unangenehmer Begleitum- 
stände und Folgen. Erfolge werden berichtet von der inneren Oesophagotomie, indessen hohe 
Mortalitätsziffer. Bei hochsitzenden Strikturen bisweilen äußere Oesophagotomie mit Erfolg. 
Mit der Elektrolyse teils gute, teils schlechte Resultate. Historische Entwicklung der retro- 
graden Bougierung. 1897 zum ersten Male durch Ehrlich. Verbesserungen durch Mikulicz, 
v. Acker u. a. m. Retrograde Methode der Verf.: Hauptvorbedingung ist die Gastro- 
stomie zur Ernährung und Kräftigung des Pat.; weiter, um die Entzündungserscheinungen im 
Oesophagus abklingen zu lassen. Dann Faden, evtl. mit kleiner Stahlkugel zur Beschleunigung, 
schlucken lassen. Nach Ankunft im Magen ‚„Herausangeln‘“ des verschluckten Endes mit be- 
sonderem Angelhaken. Mit diesem dünnen Faden wird dann ein stärkerer durch die Stenose 
zogen und beide Enden werden verknüpft. Bei kleinen Kindern Einführen des Fadenendes mit 
locq-Röhrchen oder dünnem Katheter durch Nasenrachenraum. In besonders schwierigen 
Fällen hat man mit Erfolg die retrograde und die perorale Oesophagoskopie verbunden und 
den von unten eingeführten Faden von oben her ‚‚gefischt‘‘ und durchgezogen. Das nach 
einiger Zeit eingeschaltete Bougie besteht aus Gummi, 35 cm lang, in verschiedenen Dicken 
(Nr. 10—30, franz. Skala), etwa torpedoförmig. Bei Kindern retrograde Bougierung leichter, 
gibt bei sorgfältiger Handhabung größte Sicherheit. Dicke des Bougies nicht zu schnell wechseln. 
Die Methode kann ohne Anästhesie angewandt werden. Krankenhausaufenthalt zur Durch- 
führung der Bougierung nicht nötig. Technik: Rückenlage. Entfernung des Ernährungs- 
schlauches aus der Magenfistel. Emporziehen des Bougies von unten nach oben in die Striktur 
hinein. Durch den Zug wird das Gummibougie dünner. Beim Nachlassen des Zuges Dicker- 
werden des Bougies und damit Dilatation an der Strikturstelle. 30 Minuten liegen lassen. 
Allmähliche Gewöhnung. Schließlich Durchziehen des Bougies. Abnahme des Bougies. Durch- 
ziehen eines neuen Fadens. Verknüpfen der Enden. Wiedereinführen des Ernährungsschlauches, 
auch um den Schluß der Magenfistel zu verhindern. Behandlung 1—2 mal in der Woche, 
entsprechend der Reaktion. Dickere Bougies erst dann, wenn die dünneren mehrmals und 
anstandslos durchgegangen sind. Bericht über 25 Fálle von Narbenstenosen des Oesophagus. 
]19mal Veràtzung durch Átzlauge. lmal Verletzung mit Narbenbildung nach erfolglosem 
Versuche einer Fremdkórperextraktion. 2mal Striktur nach Typhus; l mal Verbrennung 
durch Schwefelsäure, 1 mal Verátzung durch Sublimat (Selbstmordversuch). 1 mal war Salmiak- 
geist mit Glassplittern getrunken (Selbstmordversuch) Komplette Heilung in 3 Fällen (12%); 
funktionelle Heilung in 19 Fällen (76%), noch in Beobachtung bei fortschreitender Besserung 
mit der sicheren Annahme kompletter Heilung. Besserung in 3 Fällen, davon in Behandlung 
noch 2; 1 tot an einer interkurrenten Krankheit. Ausführliche Krankengeschichten. Literatur- 
verzeichnis. Photographien. Róntgenbilder. Gerlach (Züllichau). 


Lungen: 

Dünner und Mecklenburg: Die Behandlung des Lungenemphysems dureh Phrenieus- 
Exhairese. (IV. med. u. III. chir. Klin., Krankenh. Moabit, Univ. Berlin.) Therapie 
d. Gegenw. Jg. 66, H. 1, S. 12—15. 1925. 

Bei dem Lungenemphysem stehen Lunge und Thorax mehr oder weniger in In- 
spirationstellung. Das Zwerchfell steht tiefer und verharrt mit eingeschränkter Be- 
wegungsmöglichkeit in diesem Zustande. Das Prinzip der Behandlung muß sein, 
die Lungenalveolen aus ihrer Inspirationsstellung in ihre Exspirationsstellung zu 
bringen. Deshalb wurde der Versuch der Phrenicus- Exhairese gemacht. Es 
handelt sich um 5 reine Emphyseme und 4 Asthmaemphyseme. Die Angaben der 
Patienten nach der Operation sprechen für die günstige Wirkung der Phrenicus-Exhai- 
rese. Durchgeführte Gasanalysen sprechen in demselben Sinne. Die Zwerchfellähmung 
nach der Operation bildet sich in 6—8 Wochen vollkommen aus. Bei reinen Emphysem- 
fällen ist die Operation zu empfehlen. Das Asthmaemphysem bildet nach den Erfah- 
rungen eine Kontraindikation. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
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Lord, Frederiek T.: Certain aspeets of pulmonary abseess, from an analysis of 
227 eases. (Zur Frage des Lungenabscesses, auf Grund einer Analyse von 227 Fällen.) 


Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 17, 8. 785—788. 1925. 

Zu 100 bereits früher besprochenen Fällen des Verf. sind weitere 127 eigene Beobachtungen 
hinzugekommen. Ätiologisch spielten in der zweiten Serie Operationen an den oberen Luft- 
wegen, in erster Linie die Tonsillektomie, eine noch größere Rolle (1 Fall von 4 in der ersten, 
1 von 3 in der zweiten Reihe). Insgesamt sind 96 von den 227 Fällen auf vorangegangene 
operative Eingriffe zurückzuführen (4295), 113 auf Aspiration infektiósen Materials (49,796) 
überhaupt. Von den übrigen 114 Fällen wgr 76 mal der Beginn ein schleichender, die Ursache 
unbestimmt, 28 mal akuter Beginn und Verdacht auf Beziehung zu Pneumonie, doch war nur 
in einigen wenigen Fällen Zusammenhang mit Lobärpneumonie festgestellt. Bronchopneu- 
monische Prozesse ließen sich wie immer nur unsicher in ursächlichen Zusammenhang mit 
der Erkrankung bringen. Metastatisch entstanden 8, Verbreitung der Infektion per conti- 
nuitatem von der Bauch- bzw. Pleurahöhle 2. So steht die Aspiration infektiösen Mate- 
rials in ätiologischer Beziehung bei weitem an erster Stelle und es muß der Lungen- 
absceß als eine in der Mehrzahl selbständige Erkrankung angesprochen werden. Die verbreitete 
Annahme,daß essich gewöhnlich um die Erweichung pneumonischer oder bronchopneumonischer 
Herde handelt, besteht nicht zu Recht. Unter den Symptomen ist die explosive Expektoration 
beim Lungenabsceß ungewöhnlich und wird nur in etwa 10%, der Fälle beobachtet. Schlechter 
Geschmack im Munde ist oft das erste Zeichen. Bei den Schwierigkeiten, den Sitz des Abscesses 
festzustellen, spielen angrenzende atelektatische Bezirke häufig eine Rolle. Besonders Atelek- 
tase über den hinteren unteren Partien gibt zu Irrtümern Anlaß. Die diagnostische Punktion 
durch die nicht freigelegte Pleura sollte wegen ihrer Gefährlichkeit allgemein verurteilt werden. 
Eine Gegenüberstellung der mit rein medizinischer (konservativer) und der mit chirurgischer 
Behandlung erzielten Ergebnisse spricht entschieden für die größere Leistungsfähigkeit der 
chirurgischen Methoden, obwohl die Zahlen selbst keine so große Differenz aufweisen. Denn 
, rein konservativ werden vorwiegend frischere und leichtere Fälle behandelt, während beson- 
| ders bei den schweren, intern ohne Erfolg angegriffenen, zu chirurgischen Maßnahmen der 
Entschluß reift. Durchschnittlich kann bei konservativer Behandlung mit 75%, Mortalität, 
1595 unvollstándigem und 10% vollständigem Erfolg gerechnet werden. Die entsprechenden 
Zahlen für 117 chirurgisch behandelte Fälle lauteten: 47,8%, 18,8%, 15,3%. Unter den ersten 
62 operierten Fällen sind 6 Operationstodesfälle zu verzeichnen, unter den 55 folgenden keiner. 
— Indikationsstellung: Kürzere Krankheitedauer, relativ milde Symptome, nicht sehr aus- 
gedehnter Prozeß oberhalb des Hilus lassen die Prognose bei rein interner Behandlung 
relativ günstig stellen; Pneumothoraxbehandlung, die bei zunächst relativer Einfach- 
heit und Gefahrlosigkeit für den weiteren Verlauf ein ziemlich großes Risiko in sich schließt, 
ist noch am ehesten bei zentral gelegenen Abscessen ohne Pleurabeteiligung gerechtfertigt; 
für chirurgische Drainage am günstigsten verhalten sich peripher in den unteren Partien 
lokalisierte Herde mit darüber adhárenter Pleura. Ausgedehntere Thorakoplastik mit Pneumo- 
tomie und Exstirpation muB erst noch die hohe Mortalitát überwinden. Graf (Leipzig). 


Winner, P. 8.: A study of 22 eases of lung abseess. (Untersuchung über 22 Fälle 
von LungenabsceB.) (Clim. dep., mun. tub. san., Chicago.) Illinois med. journ. Bd. 47, 
Nr. 4, S. 261—214. 1920. 

Die mitgeteilten Fälle wurden während der letzten 4 Jahre beobachtet. Der nicht- 
tuberkulöse Lungenabsceß wird in Lungensanatorien häufig angetroffen. Die weit- 
gehende Übereinstimmung der klinischen Erscheinungen des Lungenabscesses mit 
denjenigen tuberkulöser Lungenerkrankungen ist der Grund hierfür. 


In den vom Verf. beobachteten Fällen handelte es sich um chronische Formen von viel- 
monatigem oder mehrjährigem Bestehen. Keiner der Fälle kam zur Sektion. Pathologisch- 
anatomische Gesichtspunkte haben daher keine Berücksichtigung gefunden. In allen Fällen 
war der Durchbruch in das Bronchialsystem erfolgt. Ätiologisch waren zurückzuführen auf 
Tonsillektomie 3295, auf infektiöse Prozesse der Lunge 23%, auf Appendektomie folgten 9%, 
auf Masern 4%. Unbekannter Ätiologie waren 32%. Lokalisiert waren die Abscesse im rechten 
Oberlappen in 27%, im rechten Unterlappen in 35%, im linken Unterlappen in 17,595, in mehr 
als einem Lappen der rechten Seite in 13%, in mehr als einem Lappen der linken Seite in 8%. 
Diagnostisch dürfte eine sorgfältig aufgenommene Anamnese, exakte klinische und Röntgen- 
untersuchung die Bronchoskopie wohl entbehrlich machen, die eine Gefährdung der gesunden 
Lunge bedeutet. Ein nicht zu rechtfertigendes Verfahren ist die diagnostische Punktion. 
Behandelt wurden mit Pneumothorax 6 Fälle, mit Drainage und Rippenresektion 4, intern- 
medizinisch — Ruhe, frische Luft, Lagerungsdrainage — 12. Die Pneumothoraxbehand- 
lung lieferte die bei weitem befriedigendsten Resultate. Der Pneumothorax sollte 
in an geeigneten Fällen vor Ausführung ausgedehnterer chirurgischer Eingriffe versucht 
werden. Mitteilung von 5 Krankengeschichten. Ergebnisse: Pneumothorax 2 geheilt, 3 ge- . 
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bessert, 1 unverändert; Thorakotomie und Drainage 2 gebessert, 1 ungebessert, 1 gestorben; 
interne Behandlung 2 geheilt, 6 gebessert, 4 unverändert. — Aussprache. Hayes, Chi ; 
In den Frühstadien des Lungenabscesses mit frisch-entzündlichen oder Snsumonlschen Vet: 
änderungen soll man im allgemeinen zunächst zuwarten, die Behandlung ist die gleiche wie bei 
Pneumonie. Abscesse, die regelmäßig große Quantitäten putriden Materials entleeren, liegen 
hilusnah. Sie erfordern Pneumothoraxbehandlung nicht als Regel, pflegen aber gut auf sie 
anzusprechen. Peripher gelegene Abscesse dürfen, wenn überhaupt, mit Pneumothorax nur 
behandelt werden, nachdem mit Bildung einer festen AbsceBmembran gerechnet werden kann. 
Verf. hat in einem so behandelten Falle Durchbruch in die Pleura mit tödlichem Ausgang 
erlebt. Don Deal, Springfield: Man sollte sich dgran gewöhnen, bei Lungenabscessen wie bei 
Frakturen grundsätzlich Röntgenaufnahmen in zwei Richtungen zu machen. Empfehlung 
des präliminaren Pneumothorax für Lungenoperationen (wie paßt das für die chirurgische 
Behandlung des Lungenabscesses ? Ref... Winner, Chicago (Schlußwort) ist gegen Zuwarten 
beim Lungenabsceß. Graf (Leipzig). 

Graf, Walther: Pathologisch-physiologisehe Gesiehtspunkte für die Behandlung 
des akuten Pleuraempyems. (Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 14, S. 545—550. 1925. 

Jede Empyembehandlung muB bis an die Grenzen der Möglichkeit den Grund- 
sätzen für die Therapie entzündlicher Lungenerkrankungen gerecht werden, die ja 
in der Regel die Ursache des Empyems sind und dieses begleiten. Daher verwirft 
Verf. im akuten Stadium des Empyems alle Druckdifferenzverfahren sowohl die mil- 
dere Perthessche Unterdruck- wie besonders die für die Lunge viel ungünstigere Über- 
druckmethode der Sauerbruchschen Schule. Ebenso verwirft er die einfachen Punk- 
tionsverfahren oder die Bülausche Methode aus Furcht vor möglicher Brustwand- 
infektion. Am besten bewährt hat sich ihm das Iselinsche Verfahren der luftdichten 
Pleuradrainage nach Rippenresektion, wobei er nur statt des Pezzerkatheters ein mittel- 
dickes Gummirohr verwendet. Es sei nur unbedingt notwendig, in dem ersten Be- 
handlungsstadium jedes Eindringen von Luft in die Pleurahöhle peinlichst zu ver- 
meiden, die sich sonst in den oberen Pleuraräumen ansammelt und die sofortige Ver- 
schiebung der Pleurawände und der nach Ablassen des Exsudates sich ausdehnenden 
Lungenflächen verhütet. Es soll ferner in den ersten Tagen nichts künstlich abgesaugt 
werden vom Empyem. Er benützt eine einfache Flasche mit Schlauchansatz, die 
beide vor dem Einführen des Schlauches (in die Empyemhöhle) völlig mit antisepti- 
scher Flüssigkeit gefüllt sind (z. B. 1—2 prom. Rivanol). Das Abfließen des Empyem- 
inhalts soll in den ersten Tagen lediglich dem im Pleurainnern herrschenden Thorax- 
innendruck überlassen werden; sobald der Eiterstrom sich verringert, wird die Flasche, 
die anfangs im Niveau der Pleurawände stand, höchstens um !/, m tiefer gestellt. 
Bei diesem (physiologischen) Vorgehen seien die Pleurablätter meist in 2 Tagen p. op. 
zum großen Teil verklebt im oberen Teil der Empyemhöhle, und es verbleibe dann 
ein höchstens 50—150 ccm fassender Empyemrest. In der Regel empfiehlt er, das 
flüssigkeitsgefüllte Drainagesystem noch 5—7 Tage beizubehalten, während welcher 
Zeit sich die Resthöhle noch mehr verkleinert. Dann wird das Drainagesystem ent- 
fernt, ein kurzer dicker Drainageschlauch in die Wunde eingelegt, der gar nicht mehr 
diese zu schließen braucht, weil ja die Pleurahöhle jetzt größtenteils verklebt sei. 
In diesem jetzt beginnenden zweiten Behandlungsstadium sind Spülungen mit Rivanol 
oder 2—5 proz. Dakinlösung (nach Gatch) zulässig und ratsam, weil sie zu raschem 
Verschwinden des Resteiters und zur definitiven Schrumpfung der Resthöhle bei- 
tragen. Unter dieser Behandlungsform sah Verf. im letzten Jahre die Empyeme end- 
gültig in 12 Tagen bis 4 Wochen völlig ausbeilen. Marwedel (Aachen). 
Herzbeutel, Horz, Gefäße, Transfusion: 

Steinitz, Ernst: Konservative Behandlung der eitrigen Perikarditis. (Städt. Kran- 
kenh. Siloah, Hannover.) Therapie d. Gegenw. Jg. 66, H. 5, S. 254—257. 1925. 

Die bisherige Behandlung der eitrigen Perikarditis bestand in der Punktion mit 
oder ohne Carbolsäure- oder Kochsalzspülung. Die Resultate waren schlecht, ebenso 
nach einfacher Incision zwischen zwei Rippen mit nachfolgender Spülung. Am besten 
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waren die Erfolge mit ausgiebiger Freilegung des Herzbeutels durch Rippensektion 
oder Einschnitt im epigastrischen Winkel neben dem VII. linken Rippenknorpel mit 
Drainage des Herzbeutels. Die Heilungsdauer betrug etwa 3 Monate. Verf. hat nun 
in zwei Fällen eine eitrige Perikarditis bei Staphylokokken- bzw. Pneumokokken- 
sepsis mit wenigen Punktionen und folgender 2 proz. Rivanolspülung innerhalb 8 bzw. 
2 Wochen geheilt. Verwachsungen können die Ausbreitung des Desinfektionsmittels 
nach der rechten Seite verhindern, so daß dann auch rechts vom Brustbein eine Punk- 
tion und Spülung vorgenommen werden muß. Durch Aneinanderkleben der Perikard- 
blätter gerät oft die Entleerung ins Stocken; durch die ohne jeden Druck gelingende 
Rivanoleinspritzung werden dann noch erhebliche Eitermengen unter Entfaltung des 
Herzbeutels zum Vorschein gebracht. Spülmenge 4—500 ccm; zum Schluß Belassung 
von 100 ccm in der Herzbeutelhöhle. Die Wiederholung der Spülung empfiehlt sich 
bei wiederbeginnendem Temperaturanstieg, meist alle Wochen einmal. Nach dem guten 
Erfolg scheint die Rivanolspülung für den Herzbeutel die Methode der Wahl zu sein, 
während für das Pleuraempyem die Rippenresektion dadurch nur hinausgeschoben, 
aber nicht vermieden werden kann. Zieglwallner (München). 

Tannenberg, Joseph: Experimentelle Untersuehungen über lokale Kreislauf- 
sérungen. III. TI. Die Stase, zugleich Untersuehungen über die Entstehungsbedingungen 
eines Kollateralkreislaufs. (Senckenberg. pathol. Inst., Unw. Frankfurt a. M.) Frank- 
fart. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 31, S. 285—350. 1925. 

Stase ist scharf vom einfachen Blutstillstand zu trennen. Definition der beiden 
Zustände. Von der Thrombose unterscheidet sich die Stase dadurch, daß sie sich wieder 
losen kann (reversibel). Die Auffassung Rickers, daß das Zustandekommen der Stase 
sbhängig vom Gefäßnervensystem sei, kann vom Verf. nicht bestätigt werden. An einer 
Anzahl von Beispielen konnte gezeigt werden, daß nicht Stromverlangsamung, sondern 
lokale Drucksteigerung die Verengerung der Arterie herbeiführen kann. Die wesent- 
lichen Ursachen für die Entstehung der Stase sind dieselben Faktoren, die auch im Ge- 
samtblut bei den verschiedensten Krankheitszuständen eine Herabsetzung der Ober- 
flächenspannung des Plasmas bewirken. Es sind Gewebsabbauprodukte oder zur Wir- 
kung gebrachte Pharmaca, die den Quellungszustand der Eiweißkolloide des Plasmas 
so ändern, daß es zur Ausflockung kommt. Die Natur und Wirkungsweise dieser Abbau- 
produkte. muß noch näher geklärt werden. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Kappis, Max: Der klinische Wert der modernen Leukoeytenuntersuchungen. 
Vox med. Jg. 5, Nr. 1, 8. 22—34. 1925. (Spanisch.) 

Die Arbeit eignet sich zu einem kurzen Referat nicht, da sie zahlreiche Tabellen über 
Ergebnisse von Blutuntersuchungen bringt. Aus der Fülle eigener und fremder Feststellungen 
mögen nur folgende Daten hervorgehoben werden: Kap pis geht zunächst auf die bekannten 
Arbeiten E.F. Müllers in der Med. Klinik aus den Jahren 1921 bis 1924 über die „Haut 
als immunisierendes Organ“, „Leukocytensturz nach Intracutaninjektion und bei Widalscher 
Hàmoklasenkrise'* usw. ein. Die Ergebnisse der Müller-, Widal- und Glaserschen Unter- 
suchungen werden nachgeprüft. Als Resultat stellte K. folgende Endsätze auf: 1. Die Widal- 
sche Hämoklasieprobe basiert auf absolut unrichtigen Prämissen insofern als das Symptom 
der Leukopenie als eine überzeugende Probe dargestellt wird. 2. Die Leukopenie darf nicht als 
ein Beweis der Hautverstärkung des Reizes in dem von Müller angenommenen Sinne gelten. 
3. Glasers Schlüsse über Vago- und Sympathicotonie, für die eine Leukocytose sprechen würde, 
besitzen nur eine sehr geringe Bedeutung. 4. Die z. Z. bestehenden Ansichten über die Ver- 
schiebungs- und Verteilungsleukocytose müssen unbedingt nachrevidiert werden. 

Cyranka (Wannsee). 

Ebers, Norbert: Über Eigenblutunterspritzungen. (Allg. Krankenh., Bad Hom- 
burg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, S. 565—566. 1926. 

Verf. berichtet über Erfahrungen der Eigenbluteinspritzungen im Sinne L à wens, 
jedoch mit dem Unterschiede, daß der Herd nicht ganz umspritzt wurde, sondern 
das Blut an den Herd herangebracht wurde. Es wurden behandelt: Furunkel, hart- 
näckige Ekzeme, Bartholinitis, Impetigo contagiosa, Herpes zoster. Schmerzen wurden 
bei jeder Umspritzung geäußert, bei Lippenfurunkel mußte zur Narkose (Chloräthyl- 
rausch) geschritten werden. Bei multipler Furunkulose heilten die unterspritzten 
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Furunkel ab, die anderen nicht. Verf. zieht hieraus den Schluß, daß die Eigenblut- 
therapie lediglich lokal wirkt. (Bei subcutaner Injektion von Blut, welches unver- 
ändert ist, ist eine so starke allgemeine Wirkung nicht zu erwarten; wäre frisch defi- 
briniertes Blut intravenös gespritzt, wäre die allgemeine Furunkulose zur Abheilung 
gelangt. Ref.) Zum Schluß wirft Verf. die Frage auf, wie wir uns die Wirkung vor- 
zustellen haben, läßt diese Fragen aber offen, obschon nach dieser Richtung hin eine 
Reihe Arbeiten vorhanden ist, die sich auf einen ganz bestimmten Standpunkt stellen. 
Vorschütz (Elberfeld). 


Bauch. 
Allgemeines: 


Torraca: La iperalgia eutanea delPaddome in aleune affezioni degli organi addomi- 
nali. (Die Hyperalgesie der Bauchhaut bei einigen Baucherkrankungen.) (31. congr. 
di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1111. 1924. » 

Torraca ist in zweijührigen systematischen Untersuchungen der hyperalgeti- 
schen Zonen bei Baucherkrankungen zu der Ansicht gekommen, daß tiefer Druck- 
schmerz viel häufiger ist als der oberflächliche, den er nur etwa bei der Hälfte der Kran- 
ken finden konnte. Auch waren die Schmerzzonen nicht segmentär begrenzt, sondern 
entsprachen der größten spontanen Schmerzhaftigkeit. Verf. kommt daher zu dem 
Schluß, daß die hyperalgetischen Zonen keinen sehr großen diagnostischen Wert hätten, 
aber für das Verständnis der Entstehung der Bauchschmerzen von gewisser Bedeutung 
seien. Kappis (Hannover). 


Eliason, Eldridge Lyon: Surgieal emergeneies of the abdomen.  (Dringliche 


Bauchoperationen.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, S. 917—225. 1925. 

Verf. schildert die Dringlichkeit eines operativen Vorgehens bei Bauchtraumen und 
plötzlich zum Ausbruch kommenden Krankheitsprozessen. Von Einzelheiten ist zu erwähnen 
die Beobachtung von schweren Schockerscheinungen bei extraperitonealen Blutungen oder bei 
Blutungen in das Mesenterium. In vereinzelten Fällen von intraperitonealen Blutungen konnte 
der Verf. bei vorsichtiger Palpation des Abdomens feine Crepitation hören, die auf das Rauh- 
werden des Peritonealüberzuges durch Fibrinbildung zurückgeführt wird. Von Verletzungen 
der Organe in der Bauchhöhle waren Leberverletzungen am häufigsten (189 von 305 Fällen). 
Typisch für diese Verletzung fand der Verf. Schmerz in der rechten Schulter und Pulsverlang- 
samung. Bei Überfahrung eines Menschen durch ein Gefährt von rechts nach links kommt es 
meist zu einer Leberverletzung (operative Sterblichkeit 60—-80%,), bei einer Überfahrung 
von links nach rechts meist zu einer Milzzerreißung (operative Sterblichkeit 560%). Bei Wunden 
in der Bauchwand soll immer der Wundkanal freigelegt werden, um nicht eine Ver- 
letzung des Peritoneums zu übersehen. Nach Ansicht des Verf. sind die wichtigsten Symptome 
für das Bestehen einer Appendicitis: Schmerz, lokaler Druckempfindlichkeit und Bauchmuskel- 
spannung. Temperatur, Pulsbeschleunigung und Leukocytose kommen erst in zweiter Linie. 
Zum Schluß stellt der Verf. fest, daß primärer Abdominalschmerz mit später auftretendem 
Brechreiz und Erbrechen für das Vorliegen eines chirurgischen Falles spricht, während — 
auftretendes Erbrechen und sekundärer Schmerzausbruch den Verdacht einer inneren Erkran- 
kung nahelegt, ausgenommen sind der Absceß im Becken und die Intussusception. 

Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 

Lapae6, Mauricio: Scehußverletzung des Bauches. Heilung ohne Operation. Se- 


mana med. Jg. 32, Nr. 16, 8. 882—883. 1925. (Spanisch.) 

Bei einem jungen Mann mit Revolverdurchschuß des Abdomens mußte wegen der weiten 
Entfernung eines Krankenhauses konservative Behandlung durchgeführt werden. Es trat 
keine Peritonitis ein, Pat. wurde geheilt. Ob eine Darmverletzung vorgelegen hat, wagt der 
Verf. nicht zu entscheiden. Dem Verlauf des Schußkanals nach müßte man annehmen, daß 
Darm verletzt gewesen sei, der Einschuß befand sich 3 cm rechts oberhalb des Nabels, der 
Ausschuß in der rechten Glutäalgegend 4cm unterhalb des Sacroiliacalgelenkes. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 

Somalo, Marcos: Unterdrückung der Darmgase in der Bauehehirurgie. Semana 
med. Jg. 32, Nr. 17, 8. 913—916. 1925. (Spanisch.) 

Eine der lästigsten Erscheinungen bei Bauchoperationen ist eine starke Blähung 
der Darmschlingen. Um diese während des Eingriffes zurückzuhalten, sind eine Reihe 
von Hilfsmitteln wie eine biegsame Bleiplatte und ähnliches angegeben worden, die aber 
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nur technische Erschwerungen darstellen. Ihr geringer Vorteil wird durch die Nach- 
teile der Serosaschädigungen, der Schockerhöhung und der nachträglichen Darmläh- 
mungen weit aufgehoben. Besser sind die Mittel, die dazu dienen, den Darminhalt zu 
verringern, wie z. B. Bismutum subnitricum 2—3 Tage vor der Operation vorgeschlagen 
worden ist. Dadurch wird die Bakterienflora in ihrem Wachstum, nicht jedoch die Ent- 
wicklung der Darmgase gehemmt. Dasselbe haben andere durch sehr kräftiges Ab- 
führen erreichen wollen. Besser sind Versuche mit einer antifermentativen Behandlung 
ausgefallen. Dabei wurde an die absorbierende Eigenschaft der Kohle gedacht. Sie 
wirkt bactericid, antifermentativ, absorbierend, hindert die Bildung von Gärungs- 
gasen und nimmt die vorhandenen weg. Das Verfahren wurde in 24 Fällen angewendet. 
Technik: 3 Tage vor der Operation gibt man Ricinusöl zur Verminderung der 
Darmflora, dann Natrium sulfuricum zur Beseitigung überflüssigen Schwefelwasserstoffes. 
Damit sich die Stuhlmassen während der Vorbereitungszeit nicht zu sehr anhäufen, läßt 
man morgens und abends je einen Löffel Vaselinöl bei schlackenarmer Kost nehmen. 
3 Stunden nach Verabreichung des Abführmittels bekommt der Kranke jeden Tag 25 g 
Tierkohle. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 
Wojeieehowski, Adolf: Experimentelle Untersuehungen über Transplantation 
freier Netzstücke. Polski przeglad chir. Bd.3, H.3, S. 286—302. 1924. (Polnisch.) 
Verf. lenkt sein Interesse hauptsächlich auf die histologischen Veränderungen 
des frei transplantierten Netzlappens nach Deckung von peritonealen Defekten und 
Leberwunden, Versorgung von Duodenal- und anderen Stümpfen. In der letzten Zeit 
wurden vielfach die narbigen Veränderungen (z. B. im Mesosigma) und Verwachsungen 
in der Bauchhöhle nach Ausschneiden durch Verpflanzung von freien Netzstücken 
behandelt. Im Falle von narbiger Umwandlung des Transplantates wäre das ganze 
Verfahren verfehlt und zwecklos. Zu seinen diesbezüglichen Experimenten benutzte 
Verf. Kaninchen. Er kommt zu folgenden Schlüssen: Das Netz ist ein vorzügliches 
plastisches Material in der Bauchhöhlenchirurgie. Die Verwandlung in narbiges Ge- 
webe läßt sich nur durch größtmögliche Ausschaltung von mechanischen, chemischen 
und bakteriellen Reizen vermeiden. Das Netztransplantat bekommt allmählich 
die Struktur des umgebenden Peritoneums, in dem sich immer etwas fibröses Binde- 
gewebe nachweisen läßt. Die gänzliche Entfernung des Netzes, streng aseptisch 
durchgeführt, gab in 5 Fällen keine Thrombosen der Magenvenen und keine Ulcera- 
tionen des Magendarmkanals. L. Tonenberg (Warschau). 


, Dünndarm: 


Higgins, Charles: Benign tumors of the stomach. (Gutartige Tumoren des 
Magens.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, 8. 949—954. 1925. 

49 Jahre alte Frau: Vor 20 Jahren Appendektomie, vor 10 Jahren Oophorektomie und 
Lösung von Adhäsionen, vor 5 Jahren Hysterektomie. Seit einem Jahre teerartige Stühle, 
seit einigen Monaten unbestimmte abdominale Beschwerden und Gefühl der Vólle nach den 
Mahlzeiten. Vor 3 Monaten Erbrechen, wobei ein Stück Gewebe im Durchmesser von 1 Zoll 
mit entleert wurde. Die histologische Untersuchung zeigte die typische Struktur eines benignen, 
gut abgegrenzten Polypen mit einem schmalen Stiele. Kein Gewichtsverlust, keine Anämie. 
Die Diagnose eines gutartigen Magentumors konnte somit schon vor der Operation gestellt 
werden. Bei der Operation wurde im Magen kein weiterer Tumor gefunden; eine kleine hämor- 
rhagische Erosion in der Mucosa der Pylorusgegend wurde kauterisiert. Heilung. Seither 
— 4 Monate — Wohlbefinden. Kindl (Hohenelbe). 


Jiräsek, Arnold: Über einige intramurale Ursachen der Krämpfe des Verdauungs- 
kanals. (Z. chir. Klin., Univ., Prag.) Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 2, S. 91 —99. 1925. 

Ausgehend von der Tatsache, daß das Darmwandmuskelpräparat obne Auerbach- 
schen Plexus sich nicht spontan bewegt, tetanisierbar ist, keine refraktäre Periode hat 
(Magnus), und daß die peristaltische Darmbewegung beim Meerschweinchen und Men- 
schen mit Erscheinen der intramuralen Ganglienzellen beginnt (Y anassee), hat Verf. 
als eine von den intramuralen Ursachen der Spasmen des Verdauungstraktes degene- 
rative Veränderungen an den Zellen des Auerbachschen Plexus nachgewiesen. 4 Re- 
sektionspráparate von Kranken mit róntgenologisch, klinisch und autoptisch nach- 
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gewiesenen Spasmen des Verdauungstraktus bei Ausschluß extramuraler und funktio- 
neller Spasmen. In 2 Fällen Veränderungen der Darmwandgefäße. Die Therapie 
spastischer Zustände infolge Degeneration der intramuskulären Plexuszellen (Re- 
sektion, Spasmolytica) ist wenig erfolgreich. Frey (Königsberg i. Pr.). 

Hilarowiez, Henryk: Experimentelle Untersuehungen über den Einfluß der Gastro- 
enterostomie auf die Heilung von Magenwanddefekten. Beitrag zur Pathogenese und 
Behandlung des Uleus peptieum. Polski przegląd chir. Bd. 3, H. 3, 8. 303—312. 1924. 
(Polnisch.) 

Um ein chronisches penetrierendes Ulcus experimentell hervorzurufen, wurde vom 
Vert. in die Magenwand der Hunde ein Defekt gesetzt mit Einnühen eines Silberdraht- 
ringes und Überdeckung von außen mit Netz oder Milz. Solche Defekte heilten, trotz 
der Starrwandigkeit der Ränder, in relativ kurzer Zeit. Bei Anlegung einer Gastro- 
enterostomie beobachtete man eine schnellere Heilung der Defekte. Gleichzeitige 
Pylorusverengerung verzögerte den Heilungsprozeß, noch mehr aber die einseitige 
Pylorusausschaltung. Die Heilung ging desto besser vonstatten, je näher vom Ulcus 
die Gastroenterostomie angelegt wurde. L. Tonenberg (Warschau). 

Maiocehi, A.: Eselusione piloriea e uleera duodenale. (Pylorusausschaltung und 
Duodenalulcus.) (3I. congr. di chirurg., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 47, S. 1111. 1924. 

Der Redner glaubt, daB der Verzicht auf die Pylorusausschaltung bei der Pylorus- 
stenose berechtigt sei, daß er aber unberechtigt sei bei durchgángigem Pylorus. Wegen 
der schlechten Erfolge der Eiselsbergschen Operation begnügt er sich mit einem 
relativen Verschluß (Pylorusfaltung nach Kórte). Kappis (Hannover). 

Miehaélsson, Erik: Fülle von Uleus peptie. postop. jejuni bei Kindern nebst einem 
Beitrag zur Frage des Ulens im Kindesalter. (Chir. Abt., Länslaz., Umeå, Schweden.) 
Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 2, S. 139—170. 192%. 

Mitteilung von 2 Fällen mit Ulcus peptic. jejuni post G.-E. bei Kindern. Erörte- 
rung der Frage nach dem Vorkommen und der Frequenz von Ulcus gastroduodenale 
bei Kindern. Verf. kommt auf Grund kritischer Sichtung verschiedener Kasuistiken 
und Einzelbeobachtungen zu dem Ergebnis, daß das Ulcus duodenale in allen Stadien 
des Kindesalters vorkommt, relativ häufiger in der Säuglingsperiode als in den frühen 
Kinderjahren, aber mit steigernder Frequenz in der späteren Hälfte der Kindheit. 
Unser Wissen über die Ätiologie und Pathogenese der Ulcera bei Kindern ist ebenso 
unvollständig wie über die der Ulcera bei Erwachsenen. Die Geschwüre haben das- 
selbe pathologisch-anatomische Aussehen wie bei Erwachsenen und führen zu den- 
selben Folgen, auch zu postoperativen Ulcera peptica jejuni, sogar im Säuglingsalter, 
Verf. hält es daher für berechtigt, die Ulcuskrankheit bei Kindern (auch Säuglingen) 
und Erwachsenen gleichzustellen. Hinweis auf die bekannte Inkongruenz der klini- 
schen Symptome und der pathologisch-anatomischen Grundlage. Eine systematische 
Röntgenuntersuchung kann wahrscheinlich mehr Ulcera aufdecken als die klinische 
Untersuchung. Therapeutisch kommen bei Kindern für Ulcus gastroduodenale die- 
selben Hauptprinzipien in Frage wie bei Erwachsenen: Operation, wenn eine interne 
Behandlung a priori oder nach Versuch aussichtslos ist. Eine Ausnahme machen Sáug- 
linge, bei denen Ulcera oft mit solchen Komplikationen auftreten, daB die Patienten 
rasch in einen inoperablen Zustand kommen. Frey (Königsberg ı. Pr.). 

Asteriadés, Tasso: Cinq eas de perforation intestinale post-typhique opérés. Quatre 
guerisons et une mort. (Fünf operierte Fälle von Darmperforation bei Typhus ab- 
dominalis, davon 4 geheilt und 1 gestorben.) Lyon med. Bd. 135, Nr. 20, 8.595 
bis 608. 1925. 

An Hand eigener Fálle bespricht Asteriades die Therapie der Darmperforation, dieser 
gefáhrlichsten Komplikation des Abdominaltyphus, die nur eine operative sein kann. Er 
vertritt den Standpunkt, daß so frühzeitig als möglich eingegriffen werden soll, auch auf die 


Gefahr hin, einmal bloß eine Probelaparotomie zu machen. Es muß operiert werden, bevor 
es zur Peritonitis gekommen ist. Da nach dem Durchbruch des Typhusgeschwürs oft ein 
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erischer Stillstand bis zum Ausbruch der Peritonitis eintritt und die Patienten sich wohl- 
en, so ist es leicht, die kostbare Zeit zu versäumen. Verf. verlangt, daß die Typhuspatienten 
im Spital behandelt werden, wo die Möglichkeit eines operativen Eingriffes besteht. Er 
betont die Wichtigkeit exaktester Beobachtung, um die Diagnose stellen zu können — Rectal- 
untersuchung nicht unterlassen. Es gelingt manchmal durch die Auscultation an der 
schmerzhaften Stelle, ein zischendes Geräusch wahrzunehmen, was als ein sicheres Zeichen 
der Perforation zu deuten ist. Die Reotaltemperatur unmittelbar nach der Perforation 
gemessen, zeigt immer einen Abfall der Temperatur um 1 oder mehr Grade. Was die O pera- 
tion anbelangt, so warnt Verf. vor der Lumbal- oder Sakralanästhesie — er benutzt nur 
Äthernarkose —, der Äther wirkt als Cardiotonicum. Ferner empfiehlt er, die Wundhöhle 
vor der Incision des Bauchfelles mit steriler Kochsalzlösung zu füllen und erst dann das Peri- 
toneum mit einem kleinen Schnitt zu eröffnen. Austreten von Gasblasen, welche sich 
im Flüssigkeitsspiegel leicht bemerkbar machen, sind ein sicheres Zeichen von Darmperfo- 
ration. Das Abdomen ist in der Mittellinie zu eröffnen und man soll sich gleich gegen das 
Deum wenden — außer, wenn man einen scharf lokalisierten Druckschmerz mit Muskelspannung 
und auscultatorisch wahrnehmbarem zischendem Geräusch konstatiert hat. In letzterem 
Falle ist es besser, an dieser umschriebenen Stelle in Lokalanästhesie einzugehen, weil man 
sicher ist, dort auf die Perforationsstelle zu gelangen. Die Operation muß individuell dem 
Allgemein- und Lokalstatus angepaßt werden, es lassen sich dafür keine Regeln aufstellen. 
In seinen Fällen hat A. in einem Falle eine Ileocolostomie gemacht, im zweiten die Resektion 
des perforierten Geschwürs, im dritten eine Ausschaltung der erkrankten Darmschlinge und 
im vierten eine Absceßeröffnung. Im letal verlaufenen Falle vermochte die Mikuliozsche 
Drainage nicht die Peritonitis zum Stillstand zu bringen. Verf. betont, daß möglichst schonend 
vorgegangen werden muß, große Eviscerationen sind zu vermeiden, da sie vom Kranken nicht 
mehr ertragen werden. Als Desinfektionsmittel für die Abdominalhöhle empfiehlt er Äther 
oder Gomenolöl, die beide vorzüglich wirken. Der Äther soll reichlich eingeschüttet werden und 
nicht wieder ausgetupft werden. Drainage ist nur in den Fällen überflüssig, wo gleich 
nach erfolgter Perforation operiert werden konnte (Fall 2 d. Verf.). In der Nachbehandlung 
leistet die Fowlersche Lage vorzügliches. Mitteilung von 5 Krankengeschichten. 
Dumont (Bern). 
Josselin de Jong, R. de: Beitrag zur Kenntnis der primären isolierten Lympho- 
granulomatosis des Darmes. (Pathol. Inst., Univ. Utrecht.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 


Bd. 31, S. 54—69. 1925. 

Bei einem anscheinend vollkommen gesunden Manne, der plötzlich an den bekannten 
Erscheinungen einer Perforationsperitonitis erkrankte, fand sich bei der Operation eine, an 
einer Stelle perforierte ringförmige Verwachsung einer Dünndarmschlinge. Das Resektions- 
präparat zeigte eine doppelte Verbindung mit dem zuführenden Darm, eine freie Kommunika- 
tion mit dem abführenden Darm und eine direkte Verbindung zwischen den zu- und abführen- 
den Stücken des Darms, wodurch der freie Durchgang des Darminhaltes gesichert war. Die 
Ursache für den krankhaften Prozeß war eine umschriebene Lymphogranulomatose der Darm- 
wand im Gebiete der verwachsenen Stellen und eine kleine granulomatöse Geschwulst im zu- 

hörigen Teil des Mesenteriums. Das Lymphogranulomgewebe hat die Darmwand in den 
ffenden Teilen diffus infiltriert, die Muskulatur teilweise verwüstet und sich im Mesen- 
terium zu einer umschriebenen Geschwulst entwickelt. 2 cm von dem Gebiete der Verwach- 
sungsnarben entfernt wurden noch zwei kleine Granulomknötchen gefunden, welche sich in 
der Serosa und Muscularis, teilweise auch in der Submucosa, entwickelt hatten, aber die 
Schleimhaut frei ließen. R. Decker (München)., 


Wurmtortsatz: | 

Mühsam, Riehard: Frühdiagnostik und Frühoperation der Appendieitis. (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 21, S. 855—857. 1925. 

Das Hauptsymptom der akuten Appendicitis bleibt der Schmerz in der rechten Unter- 
bauchgegend, der sich in seiner genauen Lokalisation ganz nach der Lage des Wurmfortsatzes 
richtet. Der Schmerzpunkt ist nicht immer der Mc. Burneysche oder Kü m mellsche Punkt, 
sondern er liegt oft tiefer oder höher, manchmal beinahe am Nabel oder direkt der Darmbein- 
schaufel auf. Ebenso wichtig wie der spontane Schmerzpunkt ist der Druckschmerz, 
der nur eine Steigerung des spontanen Schmerzes darstellt. Eine besondere Bedeutung hat 
die Bauchdeckenspannung, namentlich die der seitlichen Teile des rechten Rectus unter- 
halb des Nabels. Meist ist das Aussehen sehr angegriffen, der Puls beschleunigt, dagegen ist 
das Verhalten der Temperatur ganz verschieden. Je größer das Mißverhältnis zwischen 
Puls und Temperatur, um so ernster und schwerer ist der Anfall zu bewerten. Zu einer 
vollständigen Untersuchung gehört stets die rectale Untersuchung, die zugleich oft allein 
befähigt, eine Appendicitis von einer gynäkologischen Affektion im Becken zu unterscheiden. 
Den Wurmfortsatz selbst zu fühlen, darf man nicht erwarten. Er liegt meist vom Coecum 
bedeckt und ist in den ersten Stunden noch nicht so verdickt, um durch die gespannten Bauch- 
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decken getastet werden zu können. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: gewisse 
Formen der basalen Pneumonie, welche durch Reizung des Zwerchfelles sehr schnell Bauch. 
deckenspannung erzeugen, jedoch ist diese meist in den oberen Abschnitten der rechtsseitigen 
Bauchmuskulatur am ausgesprochensten. Außerdem ist auf rechtsseitige Nierenerkrankungen, 
Pyosalpinx und Tubargravidität, und auf Erkrankungen der Gallenblase zu achten. Der Leuko- 
cytenzählung legt Mühsam kein ausschlaggebendes Moment bei. Ein leichter Anfall kann 
ohne chirurgischen Eingriff ausheilen, aber man muß in dieser Beziehung einen Unterschied 
machen zwischen einem ersten und wiederholten Anfall. Wenn bei einem ersten Anfall bei 
schlechtem Aussehen des Kranken eins der besprochenen Symptome besonders stark vor- 
handen ist, soll sofort eingegriffen werden. Beim zweiten und wiederholten Anfall will M. 
stets sofort operieren, da die Prognose des Anfalles schwerer und bezüglich weiterer Anfälle 
absolut unsicher ist. In der Regel folgen weitere Anfälle nach kürzerer oder längerer Zeit. 
Die Operation führt M. nach den Grundsätzen Sonnenburgs aus. Bei Eiterung oder An- 
wesenheit von trüber Peritonealflüssigkeit verzichtet M. auf den vollkommenen Schluß der 
Bauchwunde und drainiert oder legt eine Schürzentamponade ein. Bezüglich der Nachbe- 
handlung ist großer Wert auf schnelle Anr der Darmperistaltik zu legen. Tropfklystiere 
leisten hierbei gute Dienste, ebenso die Anwendung des Lichtbügels, Glycerinspritzen, Physo- 
stigmin, Pituglandol und Neohormonal. Das Appendicitismaterial M.s umfaßt vom 1. IV. 1919 
bis 31. XII. 1924: 1222 Fälle, davon 1173 geheilt, gestorben 49 = 4%. Von diesen Fällen 
wurden 988 operiert mit 940 Heilungen und 48 Todesfällen — 4,9%. Von den 234 Nicht- 
operierten starb 1 Fall, der moribund eingeliefert war. Innerhalb der ersten 24 Stunden wurden 
218 Fälle operiert mit 7 Todesfállen — 3,2959. Innerhalb 48 Stunden 153 Operationen mit 
5 Todesfállen — 3,295. Später als 48 Stunden wurden 180 Kranke operiert mit 14,495 Mor- 
talitàt. Abscesse kamen 84 vor mit 8 Todesfüllen — 9,595. Intervalloperationen 353 mit 
3 Todesfällen an Embolie und Parametritis. In dieser Statistik sind alle Fälle enthalten, auch 
diejenigen, die bereits in hoffnungslosem Zustand noch operiert wurden, um auch das letzte 
noch versucht zu haben. Bode (Bad Homburg). 


Oehsenius, Kurt: Herabsetzung des Patellarreflexes, ein objektives Symptom 
bei Epityphlitis im frühen Kindesalter. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 17, 


8.694. 19285. 

1°/,jähriges Kind mit Epityphlitis und stark herabgesetztem, rechtem Patellarreflex. 
Operation bestätigt die Diagnose: Brandige Epityphlitis mit allgemeiner diffuser eitriger 
Peritonitis. 5 Monate vorher hatte schon ein ähnlicher Krankheitszustand (erster Epity- 
phlitisanfall) bestanden. 3 Wochen nach der Operation war der Patellarreflex beiderseits gleich. 


Die anfängliche Herabsetzung muß also in einem ursächlichen Zusammenhang 
mit der Erkrankung gestanden haben (Nervenirradiation, die von dem mitbeteiligten 
Ileopsoas auf den Quadriceps femoris übergegriffen hat; beide Muskeln werden vom 
N. femoralis versorgt, der seine Fasern aus sämtlichen 4 oberen Lendennerven bezieht. 

Kurt Mendel (Berlin)., 

Melehior, Eduard: Zur Beurteilung der anfallsfreien chronischen Appendieitis in 
praktisch-therapeutischer Hinsicht. (Chir. Klin., Univ. Breslau.) Therapie d. Gegenw. 
Jg. 66, H. 5, S. 250—254. 1925. 

Es ist nicht richtig, für den Symptomenkomplex, der mit dem Begriff der chro- 
nischen Appendicitis verbunden wird, regelmäßig eine organische Ursache anzunehmen. 
Meist sind es Kranke der gebildeten, besser situierten Stände, besonders anämische, 
schwächliche Individuen weiblichen Geschlechts und in jüngeren Jahren, welche in 
dieser Form erkranken. Auch die umschriebenen Druckpunkte sind oft nur subjektive 
Kunstprodukte bei Personen mit erhöhter sensibler Reizschwelle. Dadurch werden 
die häufigen operativen Mißerfolge verständlich (30—40%), deren Zahl auch durch 
die Eingriffe, welche als Ergänzung der Appendektomie in solchen Fällen vorgeschlagen 
werden (Abtragung von Membranen, Raffung oder Fixierung des Coecum, Anastomosen 
oder gar Kolonresektionen) nicht wesentlich vermindert wird. Auch von den durch 
einfache Appendektomie erzielten Erfolgen ist unter solchen Umständen ein Teil nur 
als psychische Heilung zu werten. Dieses Resultat könnte natürlich auf anderem als 
operativem Wege ebenso gut und unter geringerem Einsatz erreicht werden. Die Be- 
rechtigung der Operation ist deshalb jedoch nicht unter allen Umständen abzulehnen : 
Denn einmal ist es schon aus diagnostischen Gründen oftmals nicht zu umgehen, daß 
die Bauchhöhle eröffnet wird, um eine chirurgisch angreifbare Erkrankung der Mesen- 
terialdrüsen, eine peritoneale oder intestinale Tuberkulose oder bei Frauen eine ope- 
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rativ zu behandelnde innere Erkrankung der Genitalien nicht zu übersehen; des wei- 
teren soll lieber einmal eine Appendektomie zuviel gemacht werden, wenn die Ana- 
mnese oder Beobachtung einen Anhalt für das Auftreten wirklicher „Anfälle“ ergibt; 
endlich kann in Familien, wo ernste Blinddarmerkrankungen vorgekommen sind, die 
Appendicophobie so ernste Grade annehmen, daß man schon aus psychischen Gründen 
zur Entfernung des Wurmfortsatzes schreiten muß. Zieglwallner (München.) 

Léerat, L.: Les tumeurs solides de appendice. (Die soliden Tumoren des Wurm- 
fortsatzes. Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 4, S. 296—305. 1925. 

Lipome, Ádenome, Fibromyome, Endometriome sind als benigne Geschwülste 
des Wurmfortsatzes beobachtet worden; unter den malignen sind Sarkome sehr selten, 
aber als Fibrosarkome, Lymphome, Lymphangioendotheliome, Lymphosarkome be- 
schrieben worden. Manche Sarkome sind in Wirklichkeit Carcinoide. Seitdem ent- 
fernte Wurmfortsätze regelmäßig untersucht werden, findet man viel häufiger Epithe- 
home. Auf 100 Appendices soll dabei ein Carcinom kommen, die Zahl der 
Appendixcarcinome 5%, der Darmcarcinome überhaupt ausmachen. Das Appendix- 
carcinom tritt in verhältnismäßig jugendlichem Alter auf und erreicht schon bei 30 Jah- 
ren seine Höchstziffer. Es wird auch an obliterierten und narbig veränderten Wurm- 
fortsätzen gefunden. Die diffuse, den ganzen Wurmfortsatz ergreifende Form ist selten; 
meist besteht ein umschriebener Herd an der Spitze, in der Mitte oder an der 
Abgangsstelle. Hier an der Cöcalmündung kann auch ein Krebsgeschwür auftreten. 
Histologisch sind die von den Zylinderzellen der Lieberkühnschen Krypten 
abstammenden Adenocarcinome zu unterscheiden von den zu den argentaffinen 
Kultschitzkyschen Zellen in Beziehung stehenden Carcinoiden. Die Carcinoide 
kommen in der ganzen unteren Darmhälfte vor, aber mit Vorliebe in der Appendix. 
Sie wachsen in fächerförmigen, von Capillarschlingen und Bindegewebe umgebenen 
Zügen. Ihre polygonalen Zellen haben runde Kerne und fast nie Mitosen und gleichen 
den Zellen der Neurome so, daß die Carcinoide als aus neurokrinen Zellen gebildete 
Paragangliome aufgefaßt werden. Die viel häufigeren Adenocarcinome des Wurmfort- 
satzes unterscheiden sich nicht von denjenigen anderer Darmteile. — Klinisch kann 
das Wurmfortsatzcarcinom in der Form der akuten Appendicitis, eines Darmtumors, 
rezidivierender Schmerzanfälle ohne Fieber, bei cöco-appendikulärem Sitz auch mit 
Darmblutungen und Invaginationserscheinungen auftreten. Es kann ferner latent ver- 
laufen und gelegentlich einer Appendicitisoperation entdeckt werden, neben anderen 
Tumoren bestehen, schon beim Kinde vorkommen und bei cystischer Erweiterung 
der Appendix sich finden. Selten breitet es sich in die Nachbarschaft aus oder macht 
Fernmetastasen. Auch Rezidive nach seiner Entfernung sind nicht häufig. Es ist also 
relativ gutartig. Eine exakte Diagnose ist nie möglich. Zur Behandlung der 
umschriebenen Form ohne Drüsenmetastasen genügt die Appendektomie. Bei 
weiterer Ausbreitung sind größere Eingriffe nötig. Ä Joseph (Köln). 


Leber und Gallengänge: 

Peroni, Paolo: Le rotture traumatiehe del fegato e la loro sintomatologia. (Die 
traumatischen Leberrupturen und ihre Symptomatologie.) Osp. magg. (Milano) Jg. 18, 
Nr. b, 8. 145—148. 1926. 

Mitteilung eines Falles. Ein 28jühriger Mechaniker war zwischen einen Wagen und 
eine Mauer eingeklemmt worden. Unter der Diagnose Bauchkontusion wurde er eingeliefert. 
Als sich ein größerer Erguß im Bauche bemerkbar machte, wurde am 12. Tage eine Parazentese 
gemacht und ungefähr 5 1 galliger Flüssigkeit entleert. Da der Erguß sich rasch wiederholte, 
wurde am 16. Tage das Abdomen eröffnet und eine Leberruptur konstatiert, dieselbe tam- 
poniert, der Erguß abgelassen. Heilung. Der Fall war dadurch ausgezeichnet, daß ein großer 
galliger Erguß 16 Tage frei im Abdomen bleiben konnte, ohne schwere cholämische oder 
peritoneale Symptome hervorzurufen. 

Aus seinem Falle und der Literatur schließt der Autor: Es gibt keine pathogno- 
mischen Symptome für Leberruptur. Schock, Anämie, Ikterus, Bauchdeckenspannung 
kommen auch bei sonstigen Bauchverletzungen vor. Es kann ein großer Gallenerguß 
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mehrere Tage bestehen, ohne Erscheinungen von Cholámie hervorzurufen. Bei den 
traumatischen Leberrupturen kann ein Gallenerguß in die Bauchhöhle erfolgen, ohne 
daß eine größere Blutung stattfindet, da die intrahepatischen Blutgefäße spontan 
und rasch thrombosieren. Ein Gallenerguß kann frei in der Peritonealhóhle bleiben, 
ohne eine fibro-adhäsive Peritonitis hervorzurufen. Die beste Behandlung ist die Tam- 
ponade, welche sehr gut vor etwaigen sekundären Komplikationen schützt, indem sie 
den Gallenerguß nach außen leitet. Haim (Budweis). 


Budde, Max: Über ÜberschuBbildungen an den Gallenwegen. (Chir. Univ.-Klin., 
Kóln-Lindenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 21, 8. 848—849. 1925. 

Verf. geht auf die neueren, namentlich von Ludwig vertretenen Auffassungen 
über die Entwicklung der Leber und der Gallenwege näher ein. Er behandelt 
auf dieser Grundlage die Genese von Formabweichungen an den Gallengängen, die 
er als „Überschußbildungen‘“ derselben bezeichnet und erklärt so die Entstehung 
der Doppelgallenblase und der septierten Gallenblase. Ein Überschuß des Epithel- 
sprossungsvorganges bringt vielleicht das sog. Fundusadenom der Gallenblase zu- 
stande, ein überreichlich everierendes Wachstum zeitigt das Bild der Cholecystitis 
cystica, auch cystische Anhangsbildungen, wie das intrad uodenale Choledochus- 
divertikel sind darauf zurückzuführen. Auch die Choledochuscyste leitet Budde 
ab von derartigen Überschüssen der Epithelsprossung im extraduodenalen Ab- 
schnitt des Choledochus. Die vereinzelten Fälle cystischer Gangausweitung 
weiter leberwärts, die in den letzten Jahren beobachtet wurden (die Fälle werden 
durchgesprochen), glaubt Budde ebenfalls als Überschußbildungen erklären zu sollen, 
d.h. am Cysticus eine rudimentär gebliebene zweite Gallenblase als Ausgangspunkt 
einer solchen Erweiterung (Rosenbergs Fall), und wahrscheinlich sei auch die von 
Everidge beschriebene Hepaticuscyste darauf zu beziehen, die zeige, daß auch 
leberwärts vom Cysticusursprung die Anlage einer überschüssigen Gallenblase mög- 
lich sei. Auch die von v. Meyenburg geschilderte Bildung der Lebercysten glaubt 
Verf. so deuten zu können, daß an solchen Gallengangabschnitten eine Proliferation 
des Epithels wie am Choledochus sich abspiele, so daß eine Vesica fell. accessoria 
intrahepatica entstehe. Endlich weist Verf. darauf hin, daß derartige Überschuß- 
bildungen leicht zu Abflußstörung und Konkrementbildung führen könnten, 
so daß seine Erwägungen erhebliche praktische Bedeutung erhalten. 

Janssen (Düsseldorf). 

Kaiser, Fr. J.: Die Spontanzertrümmerung und Selbstauflösung von Gallensteinen 
innerhalb der Gallenblase. (St. Marienhosp., Soest i. W.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 23, S. 1257—1259. 1925. 

Bei einer Patientin, die seit langem an Gallensteinbeschwerden, ohne Ikterus und ohne 
ausgesprochene Steinkoliken, gelitten hatte, entfernte Verf. durch Operation im Juli 1924 
die Gallenblase, die etwas geschrumpft war und mittlere Füllung zeigte; die tiefen Gellengánge 
waren frei. Das eröffnete Präparat wies eine chron. entzündete, !/,cm dicke Wand auf mit 
glatter, sehnig-glänzender Schleimhaut und enthielt eine zähe, zusammenhängende, weich- 
gummiartige Masse von weißlich schillerndem Aussehen; in den Wandpartien der einen Seite 
war der Inhalt noch glasig-klar. Die oben geschilderte gummiartige Masse war anscheinend 
entstanden durch Auflösung eines Cholesterinkalksteins, dessen Cholesterinkrystalle in der 
homogenen Gallertmasse offenbar emulsioniert waren. Es befand sich nämlich noch ein zehn- 
Bun schalenförmiges Steinfragment in der Masse, mit einer unebenen rauhen 
Bruchfläche und einer glatten, matt weißlich glänzenden Außenfläche; der Größe des Seg- 
mentes nach muß der urspsüngliche Stein Kastaniengröße besessen haben. Verf. schloß nun 
das Gallenblasenpräparat wieder durch Naht über dem Inhalt und bewahrte das Ganze in 
einem geschlossenen Gefäß auf (um Verdunstung zu verhüten): nach 10 Stunden war das 
Steinfragment weiter aufgeweicht, hatte aber seine Form noch bewahrt, nach 24 Stunden war 
es verschwunden und vollständig aufgelöst in der im übrigen unverändert scheinenden Gallert- 
masse. Offenbar hat es sich in diesem Falle ursprünglich gehandelt um einen großen Cysticus- 
verschlufstein mit chron. Hydrops der Gallenblase. Durch Druck der sich kontrabierenden 
Gallenblase ist es wohl zur Selbstzertrümmerung des Steines gekommen und im Anschluß 
hieran ist allmählich die Auflösung des Gallensteines erfolgt, wie es der Versuch ja bestätigte. 

Marwedel (Aachen). 
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Harnergane: 

Borehardt, Moritz: Zur Kenntnis der Blasendivertikel. (Krankenh. Moabit, Berlin.) 
Therapie d. Gegenw. Jg. 66, H. 5, 8. 216—224. 1925. 

Die echten Blasendivertikel sind Aussackungen der Blasenwand im ganzen oder 
der Schleimhaut allein im Gegensatz zu in der Nachbarschaft der Blase entzündlich 
entstandenen Hohlräumen, welche nach ihrer Perforation durch eine mehr oder weniger 
große Öffnung mit dem Blaseninnern in Verbindung stehen. Die echten Divertikel 
entstehen als Folgen chronischer Abflußhindernisse, z. B. der Prostatahypertrophie 
(Pulsionsdivertikel). Die angeborenen Divertikel treten als Folge von Harnabfluß- 
hindernissen auf, welche wáhrend des fótalen Lebens eintreten (epitheliale Verklebun- 
geu, Faltenbildungen in der Harnróhre usw.), oder aber als fehlerhafte Bildungen der 
Blase. Die meisten als kongenital geltenden Divertikel sind jedoch sekundäre Pro- 
pulsionsdivertikel. Als kongenital sind die Divertikel bei jugendlichen, namentlich 
weiblichen Individuen anzusehen, wenn auch keine offensichtlichen Zeichen einer 
echten Mißbildung erkennbar sind, falls periphere Abflußhindernisse vermißt werden. 
Unter den 5 klinischen Fällen und 10 pathologisch-anatomischen Präparaten des Verf. 
befand sich kein weiblicher Fall. Klinisch kann ein Divertikel jahrzehntelang sym- 
ptomlos bestehen. Die Kranken kommen zum Arzt wegen Erscheinungen von Druck 
auf die Nachbarorgane oder wenn durch Infektion des Divertikelinhaltes der Urin 
trübe wird. Solange diese Infektion nicht auf die Blase übergreift, ist die erste Urin- 
portion bei spontaner Entleerung oder beim Katheterisieren klarer als die nachfol- 
genden Urinmengen. Die Cystoskopie ist oft durch die Trübung des Blaseninhaltes 
unmöglich. Ein genaues Bild über die Größe und Lage des Divertikels gibt nur die 
Cystoradioskopie, bei welcher die Blase nach Perthes mit einem Kontrastmittel ge- 
füllt wird. Es wurde Umbrenal zur Füllung verwendet. Vor der Verwechslung eines 
stark erweiterten Ureters mit einem Divertikel schützt die Beobachtung, daß die Flüssig- 
keit aus der Blase glatt bis in das Nierenbecken hinauffließt. Für die Prognose ist es 
wichtig, daß die Divertikel beseitigt werden, bevor schwere Störungen, insbesondere 
ausgedehnte Infektionen, eingetreten sind. Die Behandlung kann bei Miktionsstörungen 
zuerst durch Spülungen mit schwachen antiseptischen Lösungen eine Besserung der 
Beschwerden zu erreichen versuchen. Wird hierdurch aber nicht bald ein deutlicher 
Erfolg erzielt, so muB zur Radikaloperation geschritten werden. Das ldealverfahren 
hierbei ist die extraperitoneale Freilegung des Divertikels und die Exstirpation mit 
vollkommenem Verschluß der Blase. Als Schnitt empfiehlt sich ein groBer Median- 
schnitt oder der suprasymphysäre Querschnitt. Die geraden Bauchmuskeln können 
eingekerbt oder ganz durchtrennt werden. Läßt sich das Peritoneum nicht weit genug 
zurückschieben, so gibt die Extraperitonealisierung der Blase nach Völcker einen 
vorzüglichen Überblick über die ganze Hinterwand der Blase. Nach Abtragung der 
Aussackung wird die Blase mehrschichtig wasserdicht verschlossen und für einige Tage 
ein Katheter eingelegt. Ist die Entfernung des Sackes nicht möglich, so versucht 
man denselben in die Blase zu invaginieren und von innen abzutragen. Oder man 
umschnéidet nach Poussen den Divertikelmund, frischt an und vernüht ihn von innen. 
Der durch Auskratzen seiner Schleimhaut beraubte Sack bleibt im Kórper zurück, 
wird nach außen drainiert und durch Verätzung verödet. Daß nicht jedes Divertikel 
exstirpiert werden muß, geht daraus hervor, daß einzelne Kranke ein hohes Alter 
erreicht haben, andere wiederum allein durch die Auslösung der vergrößerten Prostata 
oder durch Incision bzw. Keilexcision am Sphincter internus vollkommen geheilt 
wurden. Zieglwallner (München). 

Ritschel, Hans-Ullrieh: Über die Wirkung der intravenösen Injektion 40 proz. Uro- 
tropinlösung. (Städt. Krankenh. Deutsch-Krone [Grenzmark].) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 19, S. 776-777. 1925. 

Zur Vermeidung des Katheterismus wird bei Harnverhaltung die intravenöse 
Injektion von 5 ccm einer 40 proz. Urotropinlösung empfohlen. Von 69 Fällen wurde 
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65 mal voller Erfolg erzielt; blieb die zweite Injektion ohne Erfolg, so wurde kathe- 
terisiert. Es konnte demnach in 94%, der Katheterismus vermieden werden. Bei einem 
Patienten wurden 15 ccm in 4 Stunden ohne Erfolg, aber auch ohne Schaden für den 
Patienten verabreicht. Die Wirkung ist um so besser, je eher die Einspritzung erfolgt. 
Erfolgt bei der ersten Injektion am Abend des Operationstages keine Wirkung, so soll 
nach 2 Stunden die zweite Dosis gegeben werden. Technisch muß man dafür Sorge 
tragen, daß nichts neben die Vene injiziert wird wegen entstehender schmerzhafter 
Nekrosen. Präparat: Gebrauchsfertige Ampullen 5 ccm 40 proz. Lösung von Schering, 
Berlin. Vorschütz (Elberfeld). 


Obere Gliedmaßen: BIRNEN, 

Wülfing, Max: Zur Fesselung des Oberarmkopfes bei habitueller Sehulterluxation. 
(Chir. Klin. [Augusta- u. Bürgerhosp.], Univ. Köln.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, 
S. 1244—1247. 1925. 

Die Methode der Fesselung des Oberarmkopfes stammt von Joseph und besteht 
in folgendem: Nach Spaltung der Gelenkkapsel wird durch das caput humeri ein Kanal 
gebohrt und durch diesen ein Streifen aus der Fascia lata gezogen. Der Fascienstreifen 
wird sodann, nachdem seine Enden zu einem Bande zusammengenüht worden sind, 
am Periost des Akromions befestigt oder durch einen Bohrkanal des Akronions durch- 
gezogen. Die Methode, die verschiedentlich modifiziert wurde, so von Joseph selbst, 
dann von Sch mieden, Löffler und Kirsch ner usw. ergab gute Resultate mit Dauer 
erfolgen bis zu 3 Jahren. Verf. berichtet über Nachuntersuchungen an 6 Fällen, die 
nach dieser Methode in den letzten Jahren operiert worden sind. Ein Fall konnte nicht 
ausfindig gemacht werden; von den 5 übrigen wiesen 3 tadellose Resultate auf, 1 ein 
mittelmäßiges, 1 ein schlechtes Resultat. Der Vorwurf, daß die Gelenkeröffnung eine 
erhöhte Infektionsgefahr bedeute, ist hinfällig, da alle Fälle per primam heilten. Die 
von Schmieden befürchtete Resorption des frei transplantierten Bandes ist in keinem 
Fall eingetreten. Auch die Gefahr der Arthritis deformans, die dem Verfahren zur 
Last gelegt wurde, besteht nach diesen Erfahrungen nicht zu Recht. Verf. hält sich 
daher für berechtigt, die Josephsche Fesselungsmethode zur weiteren Anwendung 
zu empfehlen. Maximilian Hirsch (Wien). 

Lepennetier, F.: Fraeture de Paeromion. (Bruch des Akromion.) Journ. de 
radiol. et d'électrol. Bd. 9, Nr. 5, S8. 238. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem das Acromiom quer abgebrochen ist, dicht an der Art. 
acrom-clavic., und bei dem dieses Bruchstück nochmals längst gespalten ist. Brüning. 

Laeroix, Paul G., and Isidore Cohn: Fraetures of the base of the radius: Method 
of treatment and end results. (Frakturen der Basis des Radius: Art der Behandlung 
und Endresultate.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd 77, Nr. 10, 8. 425—428. 1925. 

Bei der typischen Radiusfraktur wird empfohlen, die Reposition der Fragmente gründlich 
in Narkose durchzuführen und dann eine dorsale und eine palmare Gipsschiene anzumodellieren. 
Nach 4-5 Tagen Verbandabnahme, Wechselbäder, vorsichtige Massage und leichte Be- 
wegungsübungen. Für den weiteren Verlauf wird empfohlen: Verbandwechsel jeden 2. bis 
3. Tag mit langsam energisch werdender Massage und ausgiebigeren Bewegungsübungen. 
Die Schienen werden erst nach 3—4 Wochen ganz weggelassen. Ein Diskussionsredner hat bei 
den vom Verf. abgelehnten Holzschienen häufiger ischämische Muskelcontracturen infolge 
des harten Druckes der Holzschiene gesehen (!). Ein anderer Redner weist darauf hin, daß 
die meisten sogenannten Verstauchungen des Handgelenkes sich als Frakturen ausweisen 


würden, wenn nur genügend viel Röntgenbilder gemacht würden (wieviel? der Ref.). 
Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 


Guibal, Paul: Luxation de la téte du cubitus en avant et en dehors. (Luxation 
des Köpfchens der Elle nach vorn und außen.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, 
Nr. 12, S. 1071—1075. 1924. 

Diese Luxation ist in der Literatur 49 mal beschrieben worden. Im vorliegenden Falle 
handelt es sich um einen 34 Jahre alten Mann, dessen Hand beim Transport eines schweren 
Weinfasses gequetscht wurde. 40 Tage später kam er in die Behandlung des Verf. Es bestand 
keine seitliche Abweichung der Hand, wohl aber eine tiefe Grube an der Stelle des Köpfchens 
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der Elle. Dieses war an der Beugeseite des Handgelenks deutlich zu fühlen. Die Einsenkung 
gelang nicht auf unblutigem Wege. Es muBte dabei das Kópfchen der Elle reseziert werden. 
Danach wurde die Beweglichkeit des Handgelenks und der Finger frei. Nur die Drehbewegung 
des Unterarmes blieb !/, eingeschrünkt. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Lanee, M.: Remarques sur le diagnostie et le traitement des luxations eongénitales 
de la hanche. (Bemerkungen über die Diagnostik und Behandlung der angeborenen 
Hüftverrenkung.) (Höp. d. enfants-malad., Paris.) Journ. méd. franç. Bd. 14, Nr. 1, 


S. 19—25. 1925. 

Besprochen werden nur strittige oder noch wenig bekannte Punkte. Die Abhandlung ist 
eingeteilt in 6 Abschnitte, umfassend: 1. Die Zeit der Geburt: Zur Zeit der Geburt besteht 
in der Regel keine Luxation, sondern nur die Disposition zu einer solchen. Diese ist allerdings 
sehr häufig, betrug unter dem Material von Saiget (Paris) 1 : 149, von Le Damany (Rennes) 
1:26. Glücklicherweise neigt die große Mehrzahl dieser disponierten Fälle zur Spontanheilun 
durch Verschwinden der Anteversion, Entwicklung eines guten oberen Pfannendachs una 
Schrumpfung der Kapsel. Wirklich luxierte Hüften beobachtet man zur Zeit der Geburt nur 
unter folgenden drei Bedingungen: 1. bei multiplen Mißbildungen, 2. bei Beibehaltung einer 
starken Außenrotation der unteren Extremität nach der Geburt, 3. bei schwierigen Steiß- 
geburten, bei denen eine kräftige Zugwirkung an der Leistenbeuge ausgeübt wird. 2. Die Zeit 
von der Geburt bis zum Beginn des Gehenlernens: Bei den Luxierten ist der Beginn 
des Gehenlernens verzógert, bei den Einseitigen bis zu 18—20 Monaten, bei den Doppelseitigen 
bis zu 24 Monaten. Spätes Gehenlernen bei sonst gesunden Kindern muß also den Verdacht auf 
une Luxation erwecken. Der Kopf bleibt zunächst meist in Subluxationsstellung 
stehen. In diesem frühen Stadium ist die Diagnose schwierig, aber nicht unmöglich (Verkürzung, 
Verschwinden der Verkürzung bei Zug am Bein, Röntgenbild: zieht man eine Vertikale durc 
die äußere Ecke des Pfannendaches und eine Horizontale durch den „Y-Spalt‘, muß der 
Kopfkern oder der Kopfknorpel normalerweise im inneren unteren Quadranten liegen. Bei 
der Subluxation steht er im unteren äußeren Quadranten, bei der Luxation im oberen äußeren 
Quadranten). Wichtig ist die Frühdiagnose der Subluxation, weil man durch sehr einfache 
Mittel (tägliche forcierte Abductionsübungen an einem Holzpferd, nachts Lagerung auf Holz- 
schienen in Spreizstellung) in 5—6 Monaten diese Subluxationsstellungen beseitigen kann. — 
3. Die Zeit vom Beginn des Gehenlernens bis zu 2!/, Jahren: In diesem Stadium 
Diagnose leicht, Behandlung soll móglichst früh einsetzen, im Alter von 16—18 Monaten, 
Einstellung des Kopfes auf den unteren inneren Quadranten, Gipswechsel bei starkem Wachs- 
tum des Kindes nach 3—4 Monaten, Gesamtdauer 10—12 Monate. Auch bei einseitig Luxierten 
die andere Hüfte mitfixieren. Vorteile der frühzeitigen Behandlung in diesem Alter: Leichte 
Reposition ohne Gelenktrauma, leichter Stellungswechsel ohne Narkose, Vermeidung der Ge- 
lenkversteifung, nur in diesem Alter völlige anatomische Heilung möglich. — 4. Die Zeitvon 
21/, Jahren bis zum Endzeitpunkt der günstigen Behandlung: Dieser Zeitpunkt 
ist ganz verschieden im Einzelfalle. Während im allgemeinen das 6. bis 7. Jahr für die doppel- 
seitigen, das 8. bis 9. Jahr für die einseitigen Luxierten angegeben wird, trifft man z. B. doppel- 
seitige Fälle, in denen die unblutige Reposition bereits mit 4!/, oder 5!/, Jahren unmöglich ist. 
(Bei der vorgenommenen Operation wurde in einem Falle der Kapselisthmus erweitert, die un- 
blutige Einrenkung nach 14 Tagen war noch sehr schwierig.) Die Regel ist aber auch jetzt noch 
die unblutige Behandlung, indessen keine gewaltsamen Manipulationen; je älter der Patient, 
um so kürzere Retentionszeit. Durch wiederholte Gipsverbände langsames Übergehen aus der 
Primärstellung nach Lorenz in starke Innenrotationsstellung. Die Innenrotation ist nicht zu 
entbehren: Nur in dieser Stellung tritt der Kopf tief in den Pfannengrund hinein und schrumpft 
der vordere Teil der Gelenkkapseln so ausgiebig, daß er stark genug ist, um bei Wiederauf- 
nahme des Ganges eine allmähliche Detorquierung der Anteversion des Schenkelhalses herbei- 
zuführen und eine vordere Reluxation zu vermeiden. — 6. Die „alten“ Luxationen: In 
dieser Periode kann die Behandlung noch versucht werden. Die einseitigen Fälle mit Ausbil- 
dung einer Sekundärpfanne am vorderen Teil der Beckenschaufel, die sich noch leicht reponieren 
lassen, werden von Ducroquet mehrere Monate in Primärstellung retiniert, bis eine fibröse 
Ankylose erzielt ist; dann werden in mehreren Sitzungen die Beine wieder in Narkose in die 
Parallelstellung zurückgeführt, und solange der Gipsverband getragen, bis eine feste Ankylose 
in guter Stellung erzielt ist. Die Behandlung bietet aber durch den Verlust der Beweglichkeit 
keinen großen Gewinn für den Patienten. Verf. hat daher bei diesen Fällen nach Reposition 
durch die gewöhnlichen Manöver die Neubildung eines Pfannendachs auf blutigem Wege vor- 
genommen in einer Sitzung. Die Erfolge sind ermutigend, Genaues über Technik und Spät- 
resultate soll später veröffentlicht werden. Bei doppelseitigen alten Luxationen kann man auch 
jenseits des repositionsfähigen Alters von 6 Jahren die unblutige Reposition versuchen, wenn 
die Kinder muskelschwach sind, wenn die Ver 4—5 cm nicht übersteigt, wenn man die 
beiden Seiten nicht gleichzeitig vornimmt und vorher einen Extensionsverband anwendet. 
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Man sollte die Repositionsversuche nicht über 30—40 Minuten fortsetzen (Schock), lieber in 
der besten erreichten Stellung das Bein gipsen und nach 8 Tagen den Versuch fortsetzen. Der 
Gipsverband in der Primärstellung muß kurzdauernd sein, Fortsetzung der Behandlung in einem 
artikulierten Apparat, der Bewegungen in bestimmter Richtung gestattet. e 
unvollständig, immerhin Besserung des Zustandes. Blutige Reposition wird vom Verf. nicht 
en — 6. DieirreponiblenLuxationen: Blutige Reposition gibt meist Versteifung; 
in letzter Zeit hat Putti ein Vorgehen ausgearbeitet, das auf Beweglichkeit hinzielt (Dekapita- 
tion mit Fascialatadeckung). Die Resultate der unblutigen Palliativbehandlung sind unbedeu- 
tend. In Frage kommen daher die Transpoeition von Lorenz, die subtrochantere Osteotomie, 
— von Kirmisson 1894 vorgeschlagen, von Lorenz (Bifurkation) und Schanz 
modifiziert, ferner die Schaffung eines künstlichen Pfannendachs durch freie Tibiaspantrans- 
plantation sowie die Tiefersetzung des Ansatzes des Gluteus medius auf die Femurdiaphyse 
(Veauet Lamy). Indikationen und Resultate dieser neuen Methoden sollen auf dem französi- 
schen Orthopädenkongreß 1925 vom Verf. besprochen werden. Mau (Kiel). 


Stettner, E., und P. Wustrow: Neues über Pathogenese und Therapie der Coxa vara. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, 8. 815—817. 19295. 

Zur Dauerwirkung im Sinne der Abduction, um den Schenkelhalswinkel zu ver- 
größern, wird die Verwendung von elastischen Stahlschienen, die mit Hilfe eines Gips- 
verbandes an der Außenseite des Beines befestigt werden, empfohlen. Diesen Verband 
kann der Patient wochenlang tragen und dabei umhergehen, ohne irgendwie behindert 
zu sein. | B. Valentin (Hannover). 


Minäf, Frantißek: Unterseheidung nichttuberkulöser juveniler Hüftgelenkserkran- 
kungen, wichtig für Voraussage und Behandlung. Rozhledy v chir. a gynaecol. Jg. 8, 
H. 5, S. 234—248. 1924. (Tschechisch.) 

Auf Grund von 8 eigenen Fällen bespricht Min&F die ganze Historie, Pathogenese und 
klinischen Verlauf der unter verschiedenen Namen (in der deutschen Literatur gewöhnlich 
Calve-Legg-Perthessche Erkrankung bezeichnet) einhergehenden Hüftgelenkserkrankung. 
Ungefähr 20%, aller früher unter Coxitis tbc. subsumierter Fälle gehören in diese Kategorie. 
Die Erkrankung ist gutartig, nicht tuberkulös, verläuft benigne, die Diagnose ist leicht, es 
sind gesund aussehende Kinder mit leichtem Hinken, geringer Verkürzung und bloßer Ab- 
duktionsbeschränkung der betreffenden Extremität. Die Krankheit heilt gewöhnlich mit 
normaler Funktion des betreffenden Gelenkes aus. Über die Prognose für die weitere Zukunft, 
über die definitiven Endstadien und über die Prädisposition solcher Kranker zu analogen 
Affektionen im vorgeschrittenen Alter fehlen noch verlàDliche Details. Haim (Budweis). 


Winter, G.: Über die Behandlung der Eniegelenkentzündungen mit Carboleampher- 
Einspritzungen. Duodecim Jg. 41, Nr. 2, S. 66—85. 1925. (Finnisch.) 

Empfehlung von Chlumsk yscher Camphercarbollósung. (Acid. carbol. liquef 
30, campher. trit. 60, alkohol. absol. 10.) Ylppö (Helsingfors). 


Mau: Osteotomie des Calcaneus beim sehweren rezidivierenden Klumpfuf. 
(19. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Graz, Sitzg. v. 15.—17. IX. 1924.) Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 46, Beih., 3. 312—313. 1925. 
Das Hoh mannsche Verfahren der transversalen Keilosteotomie des Calcaneus wird dahin 
eändert, daß die mediale Corticalis gänzlich durchschlagen und das untere Fragment des 
caneus nach Ablösung der Verbindungen der Achillessehne am oberen Fragment lateral 
gehebelt und durch einige Knochennähte fixiert wird. Die Achillessehne läßt sich dabei wirk- 
samer lateralwärts verlagern. Sievers (Leipzig). 


Snellman, Aarno: Fußschmerzen und Exostose an Caleaneus. Duodecim Jg. 49, 
Nr. 10, 8. 425—435. 1924. (Finnisch.) 

An Hand von 6 eigenen Fällen wird auf die Häufigkeit der Exostosen als Ursache 
hingewiesen. Ylppö (Helsingfors). 

De Gaetano, L.: Su di un easo di male seafoideo tarsico di Köhler. (Über einen 
Fall von Köhlerscher Erkrankung des Os naviculare.) (Isti. di clin. ortop., univ., 
Napoli.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 1/2, S. 52—84. 1925. 

5jähriges Kind, das vom Verf. 1 Jahr hindurch beobachtet wurde; Ausgang in Heilung. 
Besprechung der Literatur. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Grundursache ein nekrotischer 
Prozeß, er kann minimal sein, ist, daß dann Traumen — einmal oder häufigere und leichte — 


das Leiden manifest machen. Es folgt ein Prozeß von Atrophie und Sklerose mit Hyper- 
calcification. Die Kinder haben eine örtliche, aber allgemeine Prádisposition. F. Woklauer. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXXII, Hets und ihre Grenzgebiete g. 353—384 





Allgemeine Chirurgie. 
Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Carman, R. D.: Technical aids in the Roentgenologieal demonstration of lesions 
high in the stomaeh and on the posterior wall. (Technische Behelfe bei der Róntgen- 
untersuchung zur Darstellung krankhafter Veränderungen an den oberen Abschnitten 
und der hinteren Wand des Magens.) Radiology Bd. 4, Nr. 1, 8. 33—39. 1925. 

Wenngleich organische Erkrankungen des Magens meistens mit der einfachen Róntgen- 
technik darzustellen sind, 80 ist es doch bei den Erkrankungen der hinteren Wand und der 
oberen Abschnitte nótig, sich noch anderer Behelfe zu bedienen, wenn man sie zur Anschauung 
bringen will Die beiden háufigsten Magenkrankheiten, Geschwür und Krebs, befallen zumeist 
die Gegend der kleinen Curvatur und gewöhnlich die distale Hälfte des Magens. Daher sind 
die Untersuchungen in aufrechter Stellung mit dorsoventraler Durchstrahlung die Grund- 
pfeiler der Röntgenuntersuchung geworden. Der Sitz der Krankheit weit ab von der Kurvatur 
und nahe der Cardia gibt vielfach Anlaß zu Irrtümern, weil diese Bezirke durch den Brustkorb 
verdeckt werden und der palpatorischen Untersuchung nicht zugänglich sind. Man hat deshalb 
die Untersuchungstechnik erweitert durch die schräge Durchleuchtung in Rückenlage und die 
Palpation der zugänglichen Abschnitte. Aber auch dabei entgehen hochgelegene Erkrankungen 
und solche der hinteren Wand der Entdeckung. Wenn man sie auch nahe der kleinen Kurvatur 
sieht, so liegen die meisten Geschwüre doch nicht unmittelbar an ihr, sondern ihr nur so nahe 
in der hinteren Wand, daß die Nische unschwer im Bild erscheint. Unter 639 Magengeschwürs- 
fällen fand W. J. Mayo bei 85 das Geschwür an der hinteren Wand, ziemlich weit ab von 
der Kurvatur, von diesen wieder 75%, im mittleren und 16%, im kardialen Drittel. Die Nischen 
derart sitzender Geschwüre und ulcerierter Krebse oder gutartiger Geschwülste sind bei dorso- 
ventralem oder schrägem Strahlendurchgang nicht zu sehen. Zu ihrer Darstellung sind fol- 
gende technischen Hilfsmittel von entscheidender Bedeutung: 1. Beobachtung des Ein- 
trittes der Kontrastmahlzeitin den Magen, dabei braucht man nur die ersten Schlucke 
zu verfolgen. Normalerweise nimmt der Strom keinen zufälligen Weg, sondern nimmt die gerade 
Richtung im oberen Magenabschnitt, bis er an die Magenwand anstößt. Eine Geschwulst, 
die hoch an der hinteren Wand sitzt, lenkt den Strom gewóhnlich entweder ganz nach einer 
Seite ab, oder, wenn sie nur klein ist, kann sie auch bewirken, daß er sich teilt. Ein Geschwürs- 
oder Krebskrater füllt sich gewöhnlich und erscheint auf dem Leuchtschirm als sehr dichter 
umschriebener Bezirk im Verlaufe des dünnen Bariumstroms. Dies Verfahren gibt mitunter 
die einzige Möglichkeit, die krankhafte Veränderung zu erkennen, die nach eingetretener 
Füllung des Magens nicht mehr sichtbar ist. 2. Sorgfältige Besichtigung der Furchen 
zwischen den Falten: Um die Vertiefungen sichtbar zu machen, erhält der Kranke einige 
Schlucke wässeriger Bariumaufschwemmung, die durch streichende Palpation über den Magen 
in dünner Schicht verteilt wird. In der Gegend der Gasblase kann man keine Furchen sehen, 
unterhalb davon sind sie bis zum Pylorus sichtbar. In der Hauptsache verlaufen sie mit- 
‚sinander und mit der großen Kurvatur parallel. Durchschnittlich beträgt ihre Zahl 10. Bei 
gewissen krankhaften Veränderungen, gewöhnlich Ulcus der hinteren Wand, haben Eisler 
und Lenk schrägen oder nahezu queren Verlauf, nach einer Stelle der kleinen Kurvatur zu- 
ssımmenlaufend, gesehen. An dieser Stelle war gewöhnlich, wenn auch nicht immer, die Nische. 
Verf. sah solche zusammenlaufende Falten aber nur bei Spasmen oder organischem Sanduhr- 
magen; in solchen Fällen ist aber das Bild des Sanduhrmagens ein so zwingender Beweis für 
eine krankhafte Veränderung, daß das Symptom des Zusammenlaufens der Falten außer 
Betracht bleiben kann. 3. Palpatorisches Vorgehen, um vordere und hintere Magenwand 
“einander zu nähern und so kleine Füllungslücken oder Nischen aufzudecken oder Anomalien 
an der Cardia zu erhellen: Palpatorisches Eindrücken, um vordere und hintere Wand zu 
nähern, die undurchlässige Schicht des Inhalts möglichst dünn zu machen und so krankhafte 
Wandveränderungen zeigen zu können, wird selten erwähnt. Am leichtesten erreicht man 
“tes durch leichtes Streichen in der Richtung nach dem Magenausgang während der Füllung. 

Bei diesem Vorgehen erscheinen Geschwülste der hinteren Magenwand auf dem Leuchtschirm 
als helle Bezirke im Magenschatten. Die Ausbuchtung eines Geschwürs erscheint als dichter, 
gewöhnlich kreisförmiger Fleck, und kann, wenn der Kranke so gedreht wird, daß er quer oder 
schräg durchleuchtet wird, als vorspringende Ausbuchtung erscheinen. Ein Krebsgeschwür 
zeigt gewöhnlich einen dunklen Mittelfleck, entsprechend der bariumgefüllten Ausbuchtung, 
eben von einem helleren Kreis, der dem umgebenden Geschwürsrand entspricht, und 
außen davon den gleichförmig dichten Bariuminhalt des Magens. Die Ausbuchtung eines 
Sentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XX XII. 23 
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Krebsgeschwürs erstreckt sich aber nicht so weit in die Magenwand oder darüber hinaus, daß 
bei irgendeiner Projektion eine vorspringende Nische sichtbar würde. Fehlen einer Nische 
und Vorhandensein der 3 Schattenzonen sind geradezu pathognomonisch für ein Carcinom. 
4. Untersuchung in Beckenhochlagerung: Der Wert dieser Lagerung für die Unter- 
suchung der Kardia und den Nachweis von Geschwüren und kleinen Geschwülsten der Hinter- 
wand wird durch den Fall eines Kranken erwiesen, bei dem die 1. Untersuchung im Stehen 
ein unbefriedigendes Ergebnis hatte und die 2. Untersuchung nach Atropinverabreichung 
zeigte, daß das Barium beim Eintritt in die Kardia sich in Unterbrechungen in der besonderen 
Weise ansammelte, wie sie für hochsitzende Erkrankungen kennzeichnend ist. Der Kranke 
wurde dann in horizontaler Lagerung durchleuchtet; die Kardia füllte sich jetzt schlecht, und 
es ergab sich der Verdacht einer Nische in der Hinterwand, nahe der kleinen Kurvatur. Dann 
wurde der Kranke zum 3. Mal in horizontaler Lage, aber bei erhöhtem Becken durchleuchtet; 
da war die Kardia viel schärfer abgegrenzt, und es wurde eine Nische in der Hinterwand deutlich 
erkannt. Bei der Operation fand sich ein hochsitzendes Geschwür der hinteren Magenwand. 
5. Durchleuchtung im schrägen oder queren Durchmesser: Bei schräger Durch- 
leuchtung ergeben sich keine verwertbaren Befunde, aber die Plattenaufnahmen in dieser 
Richtung sind eine gute Hilfe und lassen auch kleine Unregelmäßigkeiten bestimmt erkennen. 
A 


Diamond, J. S.: The niche as the Roentgen sign of duodenal uleer; with a report 
of forty-two cases: A simple method to aid in its visualization. (Die Nische als Röntgen- 
zeichen des Duodenalgeschwürs, mit einem Bericht über 42 Fälle. Ein einfaches 
Hilfsmittel zu seiner Darstellung.) Radiology 4, S. 93. 1925. 

Akerlund bezeichnete 1919 als das konstanteste Zeichen des Duodenalgeschwürs 
im Röntgenbild die Nische, die er bei 60% seiner Fälle fand. Verf. prüfte diese Angabe 
nach. Die Verabreichung von 25 Tropfen Tct. belladonnae, 4 stündich in den der 
Untersuchung vorhergehenden 48 St., bringt das Duodenum zur Erschlaffung und 
erleichtert die Untersuchung. Damit fand er unter 42 Fällen die Nische bei 662/,%. 
Anatomisch gleichen sich der erste Abschnitt des Duodenum und der Magen, und auch 
die Róntgenbefunde beim Geschwür sind bei beiden gleich. Der indirekte Nachweis 
durch verstärkten Tonus und vermehrte Beweglichkeit läßt nur die Vermutung eines 
Geschwürs aufkommen oder den Verdacht bestärken. Der direkte Nachweis beruht 
auf der Formveränderung (Nische, Füllungsdefekt, Verkürzung des Bulbus und Diver- 
tikel). a 

Baenseh, W.: Die Ergebnisse der Röntgentherapie ehirurgiseher Erkrankungen. 
(Naeh klinischen Beobaehtungen und experimentellen Untersuehungen an der Payrschen 


Klinik.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, S. 567—605. 1925. 

In der Payrschen Klinik wird röntgentherapeutisch mit einer Strahlung gearbeitet, 
deren Grenzwellenlänge 0,0748°AE beträgt, entsprechend einer Scheitelspannung von 164 KV; 
nur selten werden 189 KV überschritten, da mit weiterer Steigerung der Spannung die Aus- 
beute an absorbierbarer, d.h. wirksamer Strahlung, immer geringer wird. Einen Fortschritt 
erwartet Verf. noch von der Intensitätsvermehrung durch Verwendung hoch (bis zu 8MA) 
belastbarer Röhren. Die quantitative Dosierung wird „nach Zeit“ ausgeführt, unter 8tügiger 
iontometrischer Kontrolle am Wasserphantom; die Schwankungen der Nutzdosis betrugen 
hierbei an derselben Röhre weniger als 2%. Tumoren wurden mit der Erythemdosis bei 7 bia 
8wöchiger Pause, Tuberkulosen mit 30%, (schwere Fälle) bis 60%, (leichtere Fälle) dieser Dosis 
bestrahlt, bei Wiederholung nach etwa 4 Wochen. In der Tiefe liegende Tumoren wurden nach 
der Vielfeldermethode bestrahlt. Eine Steigerung von Zellfunktionen oder eine wachs- 
tumsbeschleunigende Kraft der Bestrahlung konnte Verf. bei dahingehenden Versuchen 
am Menschen niemals feststellen. Die hämostyptische Wirkung bei Milzbestrahlung glaubt 
Verf. durch Zellzerfall bedingt; sie kann auch durch Bestrahlung der Leber oder des Knochen- 
markes erzielt werden. Eine Steigerung der Hodenfunktion durch ,,Reizbestrahlungen'' bei 
frühem Senium gelang nicht. Angesichts der zarten Narben, welche nach Zerstörung ober- 
flächlicher Carcinome entstehen, hält Verf. die Annahme einer Verdrängung des Krebsgewebes 
durch hyperplastisches Bindegewebe für nicht begründet; er sieht in letzterem nur die not- 
dürftige Ausfüllung des Defektes. Der Rückgang der Magenschmerzen und die bessere Ent- 
leerung des Magens nach Bestrahlung des Magencarcinoms wird als eine Beeinflussung der 
spasmophilen Komponente gedeutet. Der Versuch, die Umgebung von Tumoren in aus- 
gedehntem Maße zu bestrahlen, während der Tumor selbst abgedeckt blieb, führten beim 
Menschen zu keinerlei Erfolg. Als Ursache des Röntgenkaters ist eine Intoxikation durch 
Zerfallsprodukte des Eiweißes anzunehmen, nicht ein Einfluß auf das Zentralnervensystem, 
da der BE ren auch in Fällen beobachtet wurde, in welchen ausschließlich die Extremi- 
täten bestrahlt worden waren. Als sekundäre Reizwirkungen faßt Verf. die Hyperleuko- 
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cytose nach anfünglichem Leukocytenzerfall auf, ferner die blanden Entzündungsvorgünge an 
bestrahlten Tumoren und ankylotischen Gelenken; er sieht hierin eine Wirkung von Zellzerfall 
oder ,,sekundárer Hyperümie', keine „primäre direkte Funktionssteigerung‘‘ der Zellen. 
Schädigungen der Zellkerne in ihrer regenerativen Tätigkeit (besonders im Stadium der 
Áquatorialplatte — Holthusen) sind sichergestellt, aber auch das Protoplasma wird 
in seiner Funktion beeinträchtigt, so besonders die sezernierenden Zellen. Die ,,Latenz'' 
bis zum sichtbaren Eintritt der Zellschädigung oder des Zelltodes wird als der Zeitraum auf- 
gefaßt, in welchem die Zelle, schon ihrer Proliferationsfähigkeit beraubt, nur noch den Ablauf 
ihres individuellen Lebens vollzieht. Das Hauterythem wird nach Pordes als eine Lähmung 
der Capillaren aufgefaßt. Von Molekularfragmenten, welche durch Zertrümmerung von biolo- 
— Atomkomplexen mittels der Röntgenstrahlen entstehen, ist bisher nur das Cholin 
t, das im Blute Bestrahlter kreist; dieses stammt aus Phosphatiden, die sich vorwiegend 

in den Kernsubstanzen finden. — Im klinischen Teil werden die Erfolge bei der Behandlung der 
Tumoren und der wichtigsten Mykosen wiedergegeben. Die Speiseröhrencarcinome 
wurden nach Gastrostomie mit Röntgenstrahlen und Radium kombiniert behandelt; der 
Speichelfluß hörte auf und die Passage durch den Oesophagus wurde in der Regel wieder frei. 
Ein Patient, bei welchem vor einem Jahre die Gastrostomie wieder geschlossen wurde, ist jetzt, 
2 Jahre nach der ersten Bestrahlung, beschwerdefrei. Kranke mit Pyloruscarcinom, 
welche an täglichem Erbrechen litten, wurden im Anschluß an die Bestrahlung in der Regel 
für 4 Wochen hiervon befreit. Ein durch Probelaparotomie festgestelltes apfelgroBes Carci- 
nom am Halse der Gallenblase wurde klinisch geheilt, so daß Patientin seit 2 Jahren be- 
schwerdefrei und in der Landwirtschaft tätig ist. Das inoperable Rectumcarcinom wird 
nach Anlegung eines Anus praeternaturalis bestrahlt; Jauchung und die lästige Schleim- 
sekretion lassen bereits einige Tage nach der Bestrahlung erheblich nach und hören bisweilen 
auf. 3 Fälle wurden auf 4 Jahre klinisch geheilt und bei reichlicher Gewichtszunahme 

voll erwerbsfähig; einer von diesen rezidivierte nach 4 Jahren. In 2 Fällen von Polyposis 
des Kolons wurde zeitweise Besserung erzielt. Als längste Heilungsdauer beim Portio- 
carcinom wurde bisher eine solche von 3 Jahren beobachtet. Ein 58jähriger Mann, bei dem 
die Rückwand der Harnblase von einem infiltrierenden, breitbasig aufsitzenden Carcinom 
eingenommen war, welches zu häufigen Blutungen führte, ist 1!/, Jahre nach der ersten Be- 
strahlung beschwerdefrei und voll arbeitsfähig; das cystoskopische Bild zeigt derbes, schwieliges 
Gewebe an Stelle des Tumors. Von den Mammacarcinomen bieten die voluminösen, 
schnell wachsenden Adeno-Carcinome viel günstigere Bedingungen als die kleinen schrumpfen- 
den cirrhotischen Formen. Ein mannsfaustgroßes Rezidiv eines Adeno-Carcinoms mit harten 
Achseldrüsen konnte zum völligen Schwund gebracht werden; Patientin blieb während der 
4jährigen Beobachtungszeit rezidivfrei. Von 10 inoperablen Mammacarcinomen sind 8 seit 
2 Jahren und 2 seit 4 Jahren durch die Bestrahlung geheilt. Die prophylaktische Nachbe- 
strahlung ist in allen Fällen, in welchen die regionären Drüsen verdächtig oder bereits vom 
Carcinom ergriffen waren, auszuführen. Eine Förderung der Bildung von Rezidiven 
durch die Bestrahlung wurde niemals beobachtet. Vom Zungenkrebs wurde bisher 
eine längste Heilungsdauer von 2 Jahren beobachtet. Larynxcarcinome zeigten keine 
Dauerheilungen, aber auch keine so verheerenden Wirkungen der Bestrahlung, wie sie von 
Hof meister veröffentlicht wurden. Larynxpapillome wurden mit Dosen von 50—80% 
sämtlich geheilt. Oberflächenkrebse wurden, selbst wenn sie weit fortgeschritten waren, 
zur Rückbildung gebracht, und es wurde in der Mehrzahl der Fälle Dauerheilung erzielt. Die 
besten Resliltate gaben die Cancroide der Nase, Stirn und der Wangen. Bei Cancroiden 
der Ohrmuschel wurden keine Dauerresultate erreicht. Das Lippencarcinom wurde in 
50%, der Fälle geheilt, ebenso das Carcinom am Augenlid. In der Mundbodenregion muß 
die Dosierung mit Rücksicht auf das hier leicht eintretende indurative Ödem möglichst ein- 
geschränkt werden. Das V ulva&carcinom und das Peniscarcinom konnte im Verlauf weniger 
Wochen zum Schwinden gebracht werden. Von den Sarko men wurde beim Melanosarkom 
kein Erfolg beobachtet; von Fibro-Sarkomen wurden bisher über 2 Jahre geheilt: 2 Orbital-, 
3 Schulter- und 1 Beckensarkom (inoperable Tumoren bzw. Rezidive), in anderen Fällen 
wurde wenigstens Linderung der Schmerzen erzielt. Sehr günstig stehen demgegenüber die 
Lympho-Sarkome; bei den Tonsillarsarkomen trat meist 8 Tage nach der Bestrahlung 
rascher Rückgang des Primärtumors und der regionären Metastasen ein; 9 inoperable Tonsillar- 
sarkome wurden geheilt und sind seit 21/, Jahren rezidivfrei. Ein kindskopfgroßer Mediasti- 
naltumor (wahrscheinlich Lympho-Sarkom), der zu hochgradiger Dyspnöe und Cyanose mit 
himbeerfarbenem Sputum geführt hatte, wurde zum Schwinden gebracht; Pat. ist seit 4 Jahren 
beschwerdefrei. Beim Lympho-Sarkom wurde nach Bestrahlungen wiederholt eine vorüber- 
gehende Anschwellung regionärer oder auf derselben Körperseite gelegener Drüsen beobachtet. 
Das Riesenzellensarkom (Epulis) kann durch eine einzige Bestrahlung zur dauernden 
Heilung gebracht werden. — Die Tuberkulosen wurden im allgemeinen mit 30—50% 
einer hartgefilterten Strahl in Intervallen von etwa 4 Wochen behandelt und daneben 
Heliotherapie und diätetische Behandlung nicht vernachlässigt. Mit dieser Behandlung kamen 
die tuberkulösen Lymphome in durchschnittlich 6 Monaten zur Heilung. Erweichte Drüsen- 
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pakete wurden vor der Bestrahlung punktiert und evtl. mit Jodoform-Glycerin gefüllt. Die 
Nebenhodentuberkulose samt Fisteln wurde unter Abdeckung der gesunden Partien be- 
handelt; die Abheilung erfolgte unter Kalkeinlagerungen im Gewebe. Lupus und Skrofulo- 
derma wurde mit 60—80% einer aluminiumgefilterten Strahlung zur Ausheilung gebracht. 
Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose wurden mit Bestrahlungen in Intervallen 
von 4—5 Wochen die besten Erfolge erzielt. Die exsudative Form wurde in durchschnittlich 
6 Monaten zur Ausheilung gebracht; ähnlich waren die Erfolge beim Gelenkfungus. Bei der 
mit eitriger Einschmelzung und Fistelbildung einhergehenden Form dieser Erkrankung wird 
die allgemeine Behandlungsdauer durch die Röntgenbestrahlung jedenfalls abgekürzt; die 
Allgemeinbehandlung soll die Sonnentherapie berücksichtigen, doch ist nach Verf. „Ruhig- 
stellung der betroffenen Gliedmaßen‘ und „operative Entfernung der Sequester‘‘ angezeigt. 
Spondylitis und Rippentuberkulose geben besonders gute Erfolge bei der Röntgen- 
bestrahlung. Bei der Peritonitis tuberculosa läßt nach der Bestrahlung die Exsudation 
in der Regel sehr bald nach und die Kranken erholen sich rasch. — Die Aktinomykose 
wurde mit Dosen von 100%, behandelt; ausgedehnte Erkrankungen einer ganzen Kopfhälfte 
kamen nach 2—3 derartigen Bestrahlungen zur Heilung, eine Ileocócalaktinomykose mit In- 
filtration der Bauchdecken nach 3 Monaten ausschließlicher Bestrahlungsbehandlung. Die 
Schweißdrüsenabscesse wurden mit hartgefilterten Volldosen behandelt und heilten 
in kürzester Zeit und ohne spätere Rezidive. Auch beichronischem Ekzem und Pruritus 
bewährten sich nach Verf. die hohen Dosen einer hartgefilterten Strahlung. Die Röntgen- 
schädigungen hielten sich in mäßigen Grenzen. Der Röntgenkater wurde trotz der völligen 
Trennung von Maschinenraum und Bestrahlungsräumen und trotz reichlichster Lüftung 
nach jeder größeren Bestrahlung beobachtet; er ging unter Bettruhe, Diät und Pyramidon 
in spätestens 3—4 Tagen zurück. Zuführung großer Kochsalzdosen schuf keine Linderung. 
Das Röntgenulcus wurde mit Hilfe des Föhn und der Quarzlampe in eine glatte, demarkierte 
Wundfläche verwandelt, dann excidiert und plastisch mittels Hautlappens aus der Nachbar- 
schaft (evtl. ,,Irisblendenplastik') gedeckt. Verf. gelang es auf seiner Abteilung jedes Röntgen- 
uleus zu vermeiden. Die mechanischen Alarmapparate, welche das Fehlen des Filters anzeigen 
sollen, verwirft Verf. aus prinzipiellen Gründen. Um eine Überdosierung in der Tiefe (Schleim- 
hautnekrosen) zu vermeiden, werden höchstens 4—5 Einfallsfelder auf dasselbe Tiefengebiet 
verabreicht; die Einstellung wird sorgfältig nach dem Hohlfelderschen Felderwähler durch- 
geführt. Zur Vermeidung des besonders in der Submaxillar- und Halsregion auftretenden 
chronischen indurativen Ödems rät Verf. in diesen Gegenden höchstens mit 70—80% 
der Erythemdosis zu bestrahlen. Arthur Hintze (Berlin). 


Finzi, N. S.: Some development in deep radio-therapy. (Einige Entwicklungen 
in der Röntgentiefentherapie.) Brit. journ. of radiol. Bd. 21, Nr. 83, S. 67 bis 


79. 1925. 

Eine Schilderung der im Bartholomeus-Hospital in London gebräuchlichen Technik. 
Überlegenheit der Anwendung hoher Spannungen mit sekundärem Gleichstrom wird anerkannt, 
es muß aber auf die Anwendung der in Deutschland üblichen Spannungen in London verzichtet 
werden, da auf Grund ausländischer Patentschutzrechte die leistungsfähigen deutschen Glüh- 
kathodenröhren in England nicht eingeführt werden können. Verf. erstrebt in der technischen 
Durchführung der Röntgentiefentherapie in Übereinstimmung mit Holfelder das Ziel unter 
größtmöglichster Schonung der überlagernden Weichteile und der Haut und unter größt- 
möglichster Einengung des durchstrahlten Körpervolumens eine optimale Wirkungsdosis 
an den Tumor heranzubringen. Er lehnt es grundsätzlich ab, die Haut bis zur vollen Erythem- 
grenze zu belasten, wenn das gleiche Ziel unter Anwendung einer wirksameren Technik bei 
geringerer Hautbelastung erreicht werden kann. Die schwingende Röhre nach Hans Meyer 
würde für manche Fälle eine ideale Lösung dieses Zieles bedeuten, ist jedoch noch nicht prak- 
tisch verwendungsfähig geworden. Um sichere und homogenere Durchstrahlung zu haben, 
teilt Verf. in Übereinstimmung mit Holfelder die Gesamtdosis in 2 Hälften und gibt am 
übernächsten Tag die zweite Hälfte der Wirkungsdosis nach einem anderen Bestrahlungsplan. 
Als allerwirksamstes Prinzip hat sich die Verteilung der Bestrahlung auf einen Zeitraum von 
16 Tagen ergeben, unter Steigerung der Gesamtdosis auf das Doppelte (20095 der H.E.D.). 
Jeden Tag wird nur 1 Feld gegeben und dieses Feld nur mit ca. einer halben Erythemdosis 
belastet. Je nach der Zahl der Felder kommt dann alle 4—5 Tage das gleiche Feld wieder dran 
und reagiert schließlich auf eine Gesamtdosis von 200%, der H.E.D. nur mit einem sehr milden 
Erythem. Bei malignen Tumoren in der Halsgegend bestrahlt Verf. auf diese Weise aus 6 ver- 
schiedenen Röhrenpositionen rings um den Hals herum, so daß schließlich eine Dosenverteilung 
wie bei der schwingenden Röhre von Hans Meyer entsteht. Verf. hat im Jahre 1921 eine 
größere Reihe von mehr oder weniger schweren Lungenschädigungen nach Brustkrebsbestrah- 
lung beobachtet und konnte im Gegensatz zu Wintz niemals feststellen, daß diese Schädi- 
gungen ausheilten. Verf. hat deshalb auf einem Kongreß in London im Jahre 1922 eine Flan- 
kierungsmethode für die Brustkrebsbestrahlung angegeben, indem er einen Wachsblock auf 
der Brust aufmodelliert und mit 2 Flankierungsfeldern die Brustwand durchstrahlt. Die 
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Methode deckt sich ungefáhr mit der unabhángig davon ausgearbeiteten Flankierungsmethode 
Holfelders, nur daß das Ergünzungsfeld von hinten durch die Lungen hindurchgegeben 
wird, während Holfelder das Ergänzungsfeld durch eine Keilblende nach Entfernung des 
Streukörpers von vorne gibt. Die Methode hat dem Verf. außerordentlich ermutigende Erfolge 
gebracht, so daß er ihre Anwendung nicht nur beim Brustkrebe, sondern auch bei anderen 
peripher gelagerten Krankheitsherde angewendet wissen will  Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Bortini, Ennio: La roentgenterapia della pelviperitonite e delle annessiti tuber- 
eolari. (Róntgenbehandlung der Pelviperitonitis und Adnexitis tuberculosa.) (Clin. 
ostetr.-ginecol., univ., Pavia.) Folia gynaecol. Bd. 20, H. 3, 8. 271—333. 1924. 


Bei der Tuberkulose kónnen gerade durch geringe, die natürliche Schutztátigkeit 
des Organismus anregende Dosen — Verf. hatte bereits mit 19 oder 20%, der Erythem- 
dosis (Skin dose) Erfolg — günstige Ergebnisse erzielt werden. Eine besondere Tuber- 
kulosedosis, wie sie von der deutschen Schule angenommen wird, wird vom Vert. 
nicht anerkannt, wenn er auch gelegentlich eine Dosis von 50%, allerdings nie in einer 
Sitzung, in Anwendung brachte. Die besten Ergebnisse finden sich bei dauernder 
Amenorrhöe, während bei neuerlichem Auftreten der Menstruation manchmal ein 
Aufflackern des Prozesses beobachtet wird. Bei der peritonealen und Adnextuberku- 
lose ist in einer Sitzung eine sich der Kastrationsdosis nähernde oder sie nur um ein 
Geringes überschreitende Dosis von ungefähr 35%, anzuwenden. Am besten sprechen 
die plastischen Formen an, während bei Erkrankungen mit Eiterung weniger günstige 
Erfolge zu verzeichnen sind. W. Koerting (Prag).°° 


Cavina, Giovanni: Osservazioni istologiehe su di um easo di linfosarcoma eervieo- 
mediastinieo trattato eon la Röntgenterapia. (Histologische Betrachtungen über 
einen Fall von cervico-mediastinalem Lymphosarkom, das mit Röntgenstrahlen 
behandelt wurde.) (III. sez. chir., osp. magg., Bologna.) Policlinico, sez. chir. 
Jg. 32, H. 5, S. 221—243. 1925. 


Eine 78jährige Patientin erkrankte an einem typischen Rundzellensarkom mit Tumoren 
im Mediastinum und am Halse. Probeexcisionen ergaben ein diffus infiltrierendes Rundzellen- 
sarkom, das die Bindegewebs- und Muskelzellen überall durchwuchs. Die Patientin wurde 
mit Röntgenstrahlen behandelt, die Tumoren schmolzen sichtlich ein, aber 14 Tage später 
starb die Patientin an einer akzidentellen Pneumonie. Die Sektion ergab die Tumoren bis auf 
kleine Reste zurückgebildet, die histologische Untersuchung dieser zurückgebildeten Tumoren 
igte eine zahlenmäßige deutliche Verminderung der Tumorzellen, zwischen denen überall 
eine ziemlich massige gelatinöse amorphe Substanz sich befand. Dazwischen fanden sich 
zahlreiche nekrotische Herde und eine deutliche Regeneration des Bindegewebes mit Frag- 
menten von Gitterfasern. Gefäßveränderungen verschiedenster Art mit Gelatinisierung der 
Intima und degenerativ nekrotischen Prozessen der Media und Adventitia, und schließlich 
fand sich eine leichte perivasculäre und interstitielle Leukocyteninfiltration. Der histologische 
Befund zeigt deutlich den direkten außerordentlich raschen und tüberstark zerstörenden Ein- 
fluß der Röntgenstrahlen auf die Rundzellen des Lymphosarkoms, Holfelder (Frankfurt a.M.). 


Mills, R. Walter, and John H. Kimbrough: Caneer of the esophagus treated with 
radium. Statistical review of sixty-seven eases. (67 Fálle von Speiseróhrenkrebs, mit 
Radium behandelt.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 3, 
S. 247—249. 1925. 

Der früher von den Autoren veröffentlichte Bericht über 44 Fälle von mit Radium be- 
handeltem Speiseróhrenkrebs wird um 23 Fälle -bereichert. Von den 67 Fällen können nur 
17 als solche angesehen werden, die früh oder einigermaßen früh in die Behandlung kamen, 
50 waren in fortgeschrittenem Zustande. Dennoch wurden bei 52 Kranken gute palliative 
Resultate erzielt. Die neueren Fälle wurden gewöhnlich mit Applikation von je 50 mg 
Radium für 6 Stunden, bei 2 maliger Wiederholung dieser Applikation mit Pausen von 2 Tagen 
behandelt. In 7 Fällen wurde außerdem Röntgenbestrahlung angewandt. — Der Bericht 
umfaßt 62 Männer und 5 Frauen; 13 Patienten standen im 4. Lebensjahrzehnt, 24 im 5., 
21 im 6. und nur 6 bzw. 3 im 7. und 8. Jahrzehnt. Der Sitz der Geschwulst war 17 mal im 
oberen Drittel, 12 mal im mittleren und 26 mal im unteren Drittel der Speiseröhre; in 12 Fällen 
saß der Tumor im abdominalen Anteil des Oesophagus. Nur 1 Kranker zeigte keine Stenose, 
bei 31 Patienten war die Verengung eine geringfügige, bei 23 mäßigen Grades, bei 9 ausge- 
sprochen und in nur 3 Fällen vollständig. Nur 8 Fälle wiesen keine palliative Besserung durch 
die Behandlung auf. Arthur Hintze (Berlin). 
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Fougerousse, H. L.: Mumps: A preliminary report of the effect of diathermy in testi- 
cular metastasis. (Vorläufiger Bericht über die Wirkung von Diathermie bei Testikel- 
metastasen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 15, S. 1117. 1925. 

Die unangenehme Metastasierung des Mumps auf die Testikel, welche englische Militār- 
ärzte auf eine Übertragung des Virus mittels der Finger auf den Penis zurückführen, bekämpft 
Verf. durch frühzeitige Behandlung mit einem entsprechend veränderten Diathermieapparat. 
Bei einer Mumps-Epidemie bei 100 Rekruten zeigten 20 testikuläre Komplikationen; es wurde 
das Verfahren, das Verf. nicht näher beschreibt, angewandt, täglich !/, Stunde; schon nach 
der 1. Applikation war nach 24 Stunden das Krankheitsbild völlig verändert und bald voller 
Erfolg erzielt. Scheuer (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Engelhardt, G.: Zur Pathologie und Heilungsmügliehkeit der nach Gesichtsfurunkel 
entstandenen und der otogenen Cavernosusthrombose. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehl- 
kopfheilk. Bd. 112, H. 3/4, 8. 272—285. 1925. 

Die Heilungsaussichten einer Cavernosusthrombose nach Gesichtsfurunkel oder 
Erkrankungen von Ohr und Nase sind sehr gering. Die mitgeteilten Heilungen werden 
kritisch besprochen und darauf bingewiesen, daß das Leiden in seinen ausgesprochenen 
Formen charakteristische Erscheinungen macht: Lidödem, Chemosis, Exophthalmus, 
Nervenstórungen, z. B. Trig. neuralgie, Abducens-Oculomotoriusláhmung, daB aber 
völlig symptomlose Fälle vorkommen hinsichtlich der genannten Erscheinungen. 
Mit Heilung ist im allgemeinen nur zu rechnen, wenn es sich um blande Thromben han- 
delt, doch kommen auch eitrige Fälle zur Heilung, wenn auch selten, wenn es gelingt 
dem Eiter Abfluß zu verschaffen. Aber auch letzteres Postulat ist scheinbar nicht un- 
bedingt nötig, wie eine Eigenbeobachtung zeigt, wo eine Cavernosusthrombose nach 
Nasenfurunkel zur Ausheilung kam; es war in diesem Fall der Bulbus enucleiert worden, 
was jedoch als sehr anfechtbar und für den weiteren Verlauf unmaßgeblich angesprochen 
wird, zumal der Hauptinfektionsherd auf der anderen Seite saß. Man muß überhaupt 
damit rechnen, daß kontinuierliche oder sprunghafte Thrombosierung des Quer- 
blutleiters der gesunden Seite möglich ist (Biehl, Kretschmann, Traut- 
mann). Durch den Petrosus inf. der gesunden Seite kommt es zur Infektion des Ca- 
vernosus der gesunden Seite, und dann erst des kranken. Als weiteres Moment für 
die Entstehung der Cavernosusthrombose kommt in seltenen Fällen die Jugularis- 
unterbindung in Frage, wobei als Überleitungsweg nur der Petrosus inf. in Frage 
kommt. Retrogrades Fortschreiten von den großen seitlichen Sinus bildet nach Engel- 
hardt die hauptsächlichste Ursache der otogenen Cavernosusthrombose. Es wird 
ferner die im Kindesalter häufige Cavernosusthrombose nach Osteomyelitis des Schläfen- 
beins erwähnt, sowie speziell den Ohrenarzt interessierende Bemerkungen über die 
Erkrankung bei Ohrenaffektionen und Nebenhöhleneiterungen gemacht. Roedelsus. 


Sahlgren, Ernst: Hat die Liquoruntersuchung irgendwelche Bedeutung für die 
Lokalisierung der Hirngesehwülste? (Nervenklin., Karolinisches Inst., Stockholm.) 
Svenska läkaresällskapets handl. Bd. 51, H. 1, 8. 53—60. 1925. 

25 kurze Krankengeschichten zeigen, daB Liquorveránderungen bei Hirntumoren 
häufig sind; am häufigsten wird Eiweißvermehrung gefunden. Sahlgren bringt, da 
die sonst in der Literatur gegebenen Erklärungen nicht befriedigen, die Eiweißvermeh- 
rung zu der Lage der Geschwülste in Beziehung. Von 19 Fällen, die Eiweißvermehrung 
zeigten, konnte bei 18 nachgewiesen, im 19. wahrscheinlich gemacht werden, daB der 
Tumor die Gehirnoberfläche erreichte. In den 6 Füllen mit fehlendem Eiweiß im Liquor 
war dies nicht der Fall. Als Erklärung dieses Verhaltens kommen die beiden Annahmen 
in Betracht, daß eine direkte Exsudation vom Tumor in den Liquor stattfindet oder der 
Tumor durch Reizung der Meningen oder des Ventrikelependyms diese für Plasma- 
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eiweiß mehr permeabel macht. Bestätigt sich die Beobachtung weiter, ist sie von prak- 
tischer Bedeutung für die Voraussage der Operabilität des — oberflächlich oder tiefer 
gelegenen — Tumors. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Wilson, G. and N. W. Winkelman: Concerning the sudden onset of symptoms 
in brain tumors. (Über das plótzliche Einsetzen von Symptomen bei Hirngeschwülsten.) 
Atlantic med. journ. 98, S. 285. 1925. 

Bericht über 7 Fülle von Hirngeschwülsten mit plótzlichem Einsetzen von Sym- 
ptomen. Es waren durchweg Gliome, die infiltrierend wachsen und anfangs das Gewebe 
nicht völlig zerstören. Bei 5 Fällen war das stürmische Eirsetzen durch Blutung in 
oder um die Geschwulst hervorgerufen, bei einigen von ihnen auch durch Trauma 
oder Alkoholexzeß. Bei einem Kranken mit latentem Hirntumor bedarf es nur eines 
geringfügigen Anlasses, um das Gleichgewicht zwischen normalem und krankhaftem 

Zustand in der Schädelhöhle zu stören. Ist es erst zu dem schnellen Auftreten von 
Symptomen gekommen, so ist der weitere Verlauf, wie die eigenen Fälle beweisen, 
kurz und stürmisch und der tödliche Ausgang nicht mehr ferne. Da die Geschwülste 
meistens Gliome sind, kommen nur palliative Operationen in Betracht; die Kranken 
erliegen dem schnell zunehmenden Hirndruck. < 

Saehs, Ernest: Some surgical aspeets of the pathology of gliomas of the brain. 
(Die Pathologie der Hirngliome vom chirurgischen Standpunkt aus.) (Neurosurg. serv., 

Washington univ. school of med., St. Louis.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. b, S. 893 bis 
900. 1925. 

Ein kurzes Studium über die verschiedenen Arten der Gliome und ihre Prognose. Die cysti- 
schen Gliome und auch die soliden sofern sie scharf abgegrenzt sind, geben eine gute Prognose, 
da sie sich durchaus für radikale Entfernung eignen. Die Prognose trübt sich bei den 
tiefer im Kleinhirn gelegenen Gliomen, bei denen aber infolge ihrer weichen Beschaffenheit 
eine Aussaugung noch therapeutischen Erfolg haben kann, wenn auch mit Rezidiven gerechnet 
werden muß. Absolut ungünstig wird die Prognose bei den tief im Cerebrum gelegenen Gliomen, 
die infiltratives Wachstum haben, sich unscharf abgrenzen und zur Radikaloperation nicht 
geeignet sind. Vielleicht können hier Röntgenbestrahlungen noch Erfolg haben. Lemke (Stettin). 

Gold, Ernst: Ependymom am Boden der Rautengrube und eerebrale Luftembolie 
mit protrahiertem Verlauf. (I. chir. Klin., u. neurol. Inst., Unw. Wien.) Arb. a. d. 
neurol. Inst. d. Wiener Univ. Bd. 25, H. 2/3, S. 223—246. 1924. 

Bei einem 29jähr. Mann mit den Zeichen eines Kleinhirntumors kommt es während 
der Operation zu Luftaspiration durch ein eröffnetes Knochenemissarium. Durch ein offenes 
Foramen ovale entsteht eine arterielle Embolie. Exitus erst nach 6 Tagen unter schweren 
cerebralen Erscheinungen. Bei der Obduktion wird ein Tumor am Boden der Rautengrube 
gefunden, der als Ependymom vom Autor angesprochen wird. Seine Entstehung wird auf 
Anlagefehler und den Reiz einer Ependymitis granularis zurückgeführt. Außerdem besteht 
eine Meningoencephalitis luica. In der Hirnrinde zeigen sich ausgedehnte Blutungen, ein 
hochgradiges Ödem und degenerative Veränderungen der Ganglienzellen. Die Gefäße sind 
im Sinne einer Endarteriitis erkrankt, wobei es zweifelhaft gelassen wird, ob hierin eine Aus- 
wirkung der Lues oder etwa auch eine Folge der Luftembolie zu sehen ist. Blutungen finden 
sich ferner in der Medulla oblongata und im Pons. Josephy (Hamburg). °° 

Flöreken, H.: Kurze Bemerkung zu dem Aufsatz von A. Wagner, Lübeck, „Zur 
Sympathieusoperation wegen Epilepsie“ in Nr. 12 des Zentralblattes. Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 21, 8.1131. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 81, 602. Es ist nicht richtig, daß Witzel 1924 als erster einen Falı von 
Epilepsie durch Sympathicusoperation zu beeinflussen suchte. 1889 hat bereits W. Alexander 
(Liverpool) nachdem er 1881 bei derselben Patientin doppelseitige Unterbindung der i 
vertebralis vorgenommen hatte, die doppelseitige Resektion des obersten Halsganglions aus- 
geführt. 1890 führte dieselbe Operation Küm mell sen. aus, aber nur einseitig. Der Weg der 
chirurgischen Epilepsiebehandlung ist jedoch ein ganz anderer. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Bagozzi: Un easo di neurotomia retro-gasserina. (Ein Fall von Wurzeldurch- 
schneidung des Gasserschen Ganglions.) (31. congr. di chir., Milano, 26.—29. X. 
1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1111. 1924. 

Bagozzi re die Operation auf Grund eines Falles, da man die motorischen Wurzeln 
schonen könne und die Keratitis seltener sei. In der Aussprache tritt Putzu für die Ganglien- 
operation ein, dagegen Bastianelli auf Grund von 20 Operationen seit 1907 für die Wurzel- 
durchtrennung, die er für leichter hält als die Ganglienexstirpation, und die er vom Kocher- 
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schen Schnitt aus in Lokalanästhesie ausführt; jedoch schütze die Wurzeldurchschneid 
nicht vor der Keratitis und die Schonung der motorischen Wurzel sei nicht leicht. Auch 
Leotta tritt für die Ganglienoperation ein. Kappis (Hannover). 

Dandy, Walter E.: Seetion of the sensory root of the trigeminal nerve at the pons. 
Preliminary report of the operative procedure. (Durchschneidung des sensiblen Trige- 
minusstammes an der Brücke. Vorläufiger Bericht über das operative Vorgehen.) 
Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 86, Nr. 2, 8. 105—106. 1925. 

Zwei Patienten mit heftigen Schmerzen im Trigeminusgebiet wurde der Nerv am Pons 
durchschnitten. Um in diesem Bereich an den Nerven zu kommen, muf man durch die hintere 
Schädelgrube hindurchgehen. Es wird eine einseitige Kleinhirnfreilegung ausgeführt. Die 
Dura wird nahe am lateralen und Sinus sigmoideus incidiert, welche beide sorgfältig geschont 
werden. Durch Entleerung des Liquor aus der Cisterna magna kann noch viel Platz gewonnen 
werden. Das Kleinhirn wird dann vorsichtig nach außen mit einem Spatel hochgehoben, bis 
der Hirnstamm zu Gesicht kommt. Der Nervus acusticus und facialis werden dabei nicht 
lädiert. Ehe der Trigeminusstamm freigelegt wird, muß die Membrana arachnoidea eröffnet 
werden. Eine ziemlich große Vene, die am Nerven liegt, muß sorgfältig geschont werden. 
Ein kleiner Haken wird um den sensiblen Teil des Trigeminus gelegt und dieser dann durch- 
schnitten. Einen Vorteil der Methode erblickt Dandy in der Leichtigkeit, zu den sensiblen 
Nerven ohne erhebliche Blutung zu gelangen, und in der Möglichkeit, die motorischen Wurzeln 
zu schonen. Der größte Nachteil würde darin liegen, daß die Operation intradural vor sich geht 
und damit Komplikationsmöglichkeiten gegeben sind. W. Lehmann (Göttingen)., 


Hals. 
Allgemeines: 


Shugyö, Sakuya: Über die angeborene mediane komplett offene Halsfistel. Mitt. 
a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 8, H. 2, S. 297—310. 1924. 

Der klinisch vollkommen diagnostizierte Fall von vollständiger medianer Hals- 
fistel ist in seiner ganzen Länge aus dem Ductus thyreoglossus hervorgegangen. Verf. 
hat den Gang entfernt und in Serienschnitten histologisch untersucht. Es fand sich als 
Grundzelltypus Zylinderepithel, daneben aber auch kubische und Plattenepithelzellen. 
Verf. glaubt, daß diese verschiedenen Zellformen als Veränderungen infolge von wieder- 
holten Entzündungsvorgängen aufzufassen sind. Aus dem den Gang begleitenden 
Schilddrüsengewebe will er induktiv den Gang der Schilddrüsenanlage des fötalen 
Lebens bestimmen. Für die Untersuchung, ob die medianen Halsfisteln mit 
dem Foramen coecum in Verbindung stehen, spritzt Verf. eine 0,5 proz. wässerige 
Chininlösung, der etwas Methylenblau zugesetzt ist, von der äußeren Öffnung unter 
Druck in den Gang ein. Die bittere Geschmacksempfindung zeigt dem Patienten 
und die Blaufärbung im laryngoskopischen Bild dem Arzt den Zusammenhang an. 

Th. Hünermann (Berlin)., 

Glahn, William C. von: General streptococcus sepsis, associated with suppurative 
inflammation of the thoraeie duct: Report of a ease. (Generalisierte Streptokokkensepsis 
mit eitriger Entzündung des Ductus thoracicus: Bericht über einen Fall.) (Pathol. 
laborat., Presbyterian hosp. a. coll. of physic. a. surg., Columbia univ., New York.) Proc. 
of the New York pathol. soc. Bd. 24, Nr. 1/5, S. 87—90. 1924. 
^ Bei einem 17j&áhrigen Mann entstand im Anschluß an eine Verletzung der großen 
Zehe eine Lymphangitis am Bein, aus der sich eine Streptokokkensepsis ent- 
wickelte, dieinnerhalb von 14 Tage ad exitum führte. Die Sektion ergab eine eitrige Ent- 
zündung des Ductus thoracicus. Die Infektion war also auf dem Wege der Lymph- 
bahn zum Ductus thoracicus und von da in die Blutbahn gewandert. F. Loewenhardt., 

Miliani, A.: Sull’interpretazione eliniea ed istopatologiea di un tumore cutaneo 
del eollo. (Associazione di peritelioma e tubereolosi.) (Die klinische und histopathologische 
Klärung eines Tumors der Haut des Halses.) (Osp. San Giovanni di Dio, Firenze.) 
Policlinico, sez. chir. Jg. 382, H. 3, S. 158—172. 1925. 

Ausführliche Beschreibung eines nußgroßen Tumors, der sich bei einem 65jáhrigen Manne 
aus einer erbsengroßen Geschwulst am Vorderrand des Sternokleidomastoideus entwickelt 


hatte. Die Exstirpation der schmerzlosen Geschwulst bot keine Schwierigkeiten, ab en 
yon einer stärkeren Blutung aus dem unteren Pol der Geschwulst, deren Herkunft nicht fest- 
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stellbar war. Die histologische Untersuchung ergab ein Peritheliom, kombiniert mit Tuber- 
kuliden (positive Kaninchenimpfung), die als därinfektion betrachtet werden. Aus- 
führliche Literaturhinweise. M. Strauss (Nürnberg). 

Patterson, Norman: The scope of operations on the neck for malignant glands. 
(Planmäßige Operation maligner Halsdrüsen.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 40, 
Nr. 5, 8. 303—307. 1925. 

Empfehlung radikalster Beseitigung des gesamten Lymphapparates des Halses bei ma- 
lignen Tumoren des Mundes und Pharynx, mögen die Drüsen palpabel sein oder nicht. Das 
erfordert ein scharfes Messer, da stumpfes Arbeiten die Gewebe schädigt. Der Schnitt verläuft 
in der Regel vertikal abwärts vom Kieferwinkel bis zur Clavicula und mündet unten in einen 
kurzen Querschnitt. Aufklappen beider Hautlappen. Ausräumung des vorderen Halsdreiecks 
mit Exstirpation der Submaxillaris. Freilegung des Sternocloidomastoideus und Durchtrennung 
seines unteren Ansatzes. Unter Umständen Fortnahme des vorderen Bauches des Omohyoideus. 
Bei Verwachsung der Jugularis mit den Drüsen Durchtrennung der Vene oberhalb des Schlüssel- 
beins. Ablösung und evtl. Resektion des cervikalen Teils der Parotis. Nötigenfalls Exstir- 
pation der hinteren Bäuche des Biventer und Stylohyoideus. Ausräumung des hinteren 
Halsdreiecks bis auf den Splenius, Levator scap. und die Scaleni. Zuletzt Ligatur der V. 
jugularis am oberen Ende. Schonung von Vagus und Sympathicus, während der Accessorius 
geopfert und häufig auch die Carotis ext. unterbunden wird. Drain durch den hinteren Haut- 

ppen. Kempf (Braunschweig). 

Miller, Riehard H., and Frederiek E. Garland: Tumor of the earotid gland. (Tumor 
der Glandula carotis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 15, 8. 659—662. 1924. 

Verf. bringt eine knappe Darstellung des Krankheitsbildes von Tumorbildung 
der Carotisdrüse nach der anatomischen, physiologischen, klinischen, therapeutischen, 
such chirurgischen Seite. Die Carotisdrüse ist ein kleiner nur 5: 3:2,5 mm großer 
auf der Bifurkation der Carotis communis gelegener Körper von unbekannter Funktion, 
brauner Farbe ohne Ausführungsgang aber in Verbindung mit den nervösen Elementen 
der Nachbarschaft und den großen Gefäßen, von Luschke 1862 zuerst beschrieben, 
zusammengesetzt aus reichlichen polyedrischen Epithelzellen; sie scheint auf den Blut- 
druck Einfluß zu haben, hat aber klinisch wenig Bedeutung. Tumorbildung ist sehr 
selten; Autor hat im ganzen 75 Fälle auffinden können. Die Tumoren stellen zahl- 
reiche Gebilde dar, die sich dem Sarkomcharakter nähern, sie entstehen in jugend- 
lichen Jahren, wachsen sehr langsam (bis zu 18 Jahren) und können dann malign werden. 
Sch midt hat 4 Rezidive unter 45 Operationen verzeichnet. Callison und Mc Kenty 
unter 60 Fällen 6 Rezidive. Operation ist bei der sehr gefährlichen Nachbarschaft 
recht schwierig (Schmidt 50 Fälle, 45 Operationen mit 28 Heilungen, 14 Tote, 3 Rezi- 
dive). Es kommen Bronchopneumonien, Stimmstörungen, dauernder Husten, Hypo- 
glossusparalysen, Pupillarstörungen, Exophthalmus im Anschluß an Operationen vor. 

Verf. schildert einen eigenen Fall bei einer 35jährigen gesunden Frau. (Beweglicher harter 
Tumor an der Bifurkation der Carotis communis, von der er unter schwerer Blutung vergeblich 
abzupräparieren versucht wurde. Ligatur der Carotis externa und Entfernung des Tumors 
mit einem Stück Gefäßwand. Glatte Heilung. Diagnose Peritbeliom. Scheuer (Berlin). 

Bertelsmann, Richard: Zur Ursache der Beschwerden bei Halsrippen. Zentralbl. 


f. Chir. Jg. 52, Nr. 24, S. 1298—1299. 1926. 

Ein 40jähriger Korbmacher bekam im Anschluß an ẹinen Stoß durch einen schweren, 
auf der Schulter getragenen Balken eine Lähmung im linken Arm. Eine Geschwulst war über 
dem Schlüsselbein fühlbar, ebenso ein Schwirren, und man hörte ein lautes blasendes Geräusch. 
Es wurde linkerseits eine sehr lange, rechts eine kurze Halsrippe festgestellt. Auf der linken Seite 
war außerdem noch ein von der 2. Rippe ausgehender und der Halsrippe sich bis auf einen 
schmalen Zwischenraum nähernder Knochenfortsatz vorhanden. Die Entfernung der Hals- 
rippe von hinten brachte keine Besserung; deshalb wurde 4 Wochen später von vorn der Kno- 
chenfortsatz an der 2. Rippe weggenommen. Dabei fühlte man deutlich eine ziemlich harte Ge- 
schwulst, die das Gefäßnervenbündel umklammert hatte und aus schwielig veränderter, wohl 
dem Scalenus angehöriger Muskulatur bestand. Sie wurde unter Freilegung des Plexus ent- 
fernt und bot makro- und mikroskopisch dasselbe Bild wie beim Schiefhals der Kinder. Bei 
einer Nachuntersuchung war linkerseits normaler Befund eingetreten, während rechts geringe 
subjektive Beschwerden bestanden, weil der Mann jetzt seine Körbe auf der rechten 
Schulter trug. 

Zusammenfassend gibt der Verf. an, daß nicht die Halsrippe an sich schon 


immer Beschwerden machen muß, sondern daß erst nach ein- oder mehrmaligen Trau- 
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men stärkere Erscheinungen auftreten, die wahrscheinlich zu einem großen Teil auf 
die schwieligen Veränderungen in der Muskulatur zurückzuführen sind. 

| Joh. Volkmann (Halle a. d. §.). 
Schilddrüse: 

George, Armin V. St.: Chronie produetive thyroiditis. (Chronische Thyreoiditis.) 
Ann. of surg.. Bd. 80, Nr. 1, S. 25—30. 1924. 

Verf. beschreibt 3 Fälle der Krankheit, die nichts Besonderes darbieten, als daß ein Fall 
an postoperativer Blutung starb. Verf. kennt die Literatur über die chronische Thyreoiditis 
und Strumitis nur ganz ungenügend und deshalb hat seine Publikation nur kasuistischen Wert. 

Ibert Kocher (Bern). 

Noväk, Nikolaus: Vergleichende Untersuehungen über Symptomatologie, Funktion 
und histologische Bilder der Strumen. (II. chir. Klin., Univ., Budapest.) Orvosképzes 
Jg. 14, H. 3/4, S. 299—304. 1924. (Ungarisch.) 

Die minimale Wärmeproduktion, den Grundumsatz (Metabolismus basalis) will Verf. 
nach Tangl als „erhaltende Arbeit‘ benennen. In 19 Strumafällen war der Grundumsatz 
untersucht; in 11 Fällen mit histologischen Degenerationsbildern war er normal. In 2 Fällen 
von Struma colloides diffusa ohne klinischen Symptomen war der Grundumsatz + 14,5 bzw. 
+ 15%. In 2 Fällen von Hyperthyreosen (übertriebene Jodmedikation) mit dem histologischen 
Bild einer Struma parenchymatosa diffusa + 15% und + 21%; in 2 Fällen ‚von Basedowoid 
+ 25%, und + 80%. Nach beiderseitiger Strumaresektion wurde in sämtlichen Fällen der 
Grundumsatz normal. In einem Falle von Struma papillaris mit Hypofunktion war der Grund- 
umsatz vor der Resektion — 25%, nachher + 2%. Die Gasstoffwechseluntersuchungen sind 
wichtig sowohl zur Unterscheidung der Hypothyreosen, vasomotorischen und anderweitigen 
Neurosen, als auch zur Indikationsstellung eines Eingriffes und zur Kontrolle des Operations- 
erfolges. Endre Makai (Budapest). 

Kaspar, Fritz: Zur individuellen Kropftherapie mittels Jodminimumdosen. (ZZ. chir. 
Klin., Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr.29, S.713—T17. 1924. 

120 Kropfträgern wurden unter genauer Kontrolle des Allgemeinbefindens, be- 
sonders des Körpergewichts, des Pulses und des Herzens Jodminimumdosen verab- 
reicht, wobei meist Lösungen von Jodkalium tropfenweise angewendet wurden, so zwar 
daß die Gesamtmenge in den einzelnen Fällen 0,0008 bis 0,008 betrug. Dabei konnte 
festgestellt werden, daß weiche Jugendkröpfe schon nach Einverleibung von insgesamt 
0,001 Jodkali nach 3—4 Wochen schwanden. Auch vereinzelte parenchymatöse Stru- 
men Erwachsener und einzelne Rezidivstrumen konnten geheilt werden, während 
Adenome und Kolloidstrumen sich refraktär verhielten. Bei exakter Indikation, Dosie- 
rung und Individualisierung, sowie genauer ürztlicher Kontrolle ist die Anwendung 
von Dosen bis zu 0,008 pro Monat gefahrlos und erfolgreich. E. Suchanek (Wien)., 

Jackson, Arnold S.: Goiter. With especial reference to treatment with iodin. (Der 
Kropf. Mit besonderer Berücksichtigung der Jodtherapie.) Ann. of clin. med. Bd. 3, 
Nr. 7, 8. 487 —493. 1925. 

Der Kropf nimmt in den Vereinigten Staaten rapid an Verbreitung zu und wird 
so zu einem wichtigen ökonomischen und sozialen Problem. Eine eigene Statistik an 
500 Frauen ergab im Alter von 10 —20 Jahren in 72,5%, der Fälle ein Struma! Wichtig 
ist prophylaktische Behandlung, bevor es zur Entwicklung von Adenomen kommt. 
Die prophylaktische Behandlung soll womöglich von 10. bis zum 21. Lebensjahr durch- 
geführt werden, eher soll sie noch früber beginnen. Die vom Verf. gegebenen Dosen 
betragen 20—30 mg wöchentlich bei Kindern über 10 Jahren, bei Kindern unter diesem 
Alter 10 mg. Neben der Prophylaxe verdient die Operation erhöhte Aufmerksamkeit, 
die unter den heutigen modernen Verhältnissen als gefahrlos bezeichnet werden kann. 
Unter 171 Fällen hat Verf. keinen Todesfall. Ursache für dieses günstige Ergebnis 
ist neben der Entwicklung der operativen Technik die heute durch moderne Methodik — 
Grundumsatzbestimmung — promptere Diagnosenstellung des Hyperthyreoidismus und 
die Ausbildung einer entsprechenden Vor- und Nachbehandlung. Bei Basedow (exoph- 
thalmic goiter) leistet die Behandlung mit Jod in Form der Lugolschen Lösung Hervor- 
ragendes. Verf. gibt zur Vorbereitung 3mal täglich 10 Tropfen der Lösung, 1—2 Tage 
vor der Operation 40—50 Tropfen. Nach der Operation 10 Tropfen in 500 cem physio- 
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logischer Kochsalzlösung per rectum und 40—650 Tropfen per os. Die Erfolge sind 
angeblich verblüffend. Mikroskopisch zeigen die Schilddrüsen so vorbehandelter 
Patienten an Stelle der zu erwartenden Hyperplasie reichlich Kolloid. Zur Dauer- 
behandlung ist diese Jodtherapie jedoch ungeeignet, da nach wenigen Wochen Ge- 
wöhnung an das Jod eintritt. Warnung vor der Jodtherapie bei toxischem Adenom. 
Barrenscheen (Wien)., 

Burnet, James: Exophthalmie goitre in ehildren. Report of a ease with notes 
and illustrations. (Basedowsche Krankheit bei Kindern.) (School of med., roy. coll., 
Edinburgh.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 35, S. 94—96. 1925. 

Im Anschluß an eine gedrängte Übersicht über Pathogenese und Symptomatologie 
des Basedow im Kindesalter wird ein Fall, ein 9jähriges Mädchen betreffend, mitgeteilt. 

Neurath (Wien)., 

Krompecher, E.: Zur vergleichenden Histologie der malignen epithelialen Schild- 
drüsengesehwülste. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 78, H. 2, 8. 386 
bis 403. 1925. 

Seine Untersuchungen an 16 Fällen maligner epithelialer Strumen resümiert 
Krompecher in folgenden Sätzen: Die ,carcinomatöse Struma“ (Langhans) ent- 
spricht einem soliden Basalzellenkrebs, die ‚„wuchernde Struma“ einem acinösen 
Basalzellen-Adenocarcinom und die ,,metastasierende kolloide Struma' einem ma- 
lignen acinósen Basalzellenadenom. —  Übergünge resp. Kombinationsgeschwülste 
kommen häufig vor, indem sich solide Typen mit den acinösen oft kombinieren 
und neben den letzteren nicht selten auch gyriforme (reticuläre) oder papilläre Ein- 
schläge anzutreffen sind. Da solche Papillen mitunter von Zylinderepithel bekleidet 
sind, stellen solche Geschwülste schon Übergänge zu den Zylinderzelltumoren dar. 
Andererseits lassen solide Basalzellenkrebse mitunter auch Stachelzelleneinschläge mit 
Verhornung erkennen, und solche Tumoren bilden dann die Übergänge zu den Stachel- 
zellenkrebsen bzw. zu den Cancroiden. — Gleichwie die malignen epithelialen Ge- 
schwülste anderer Drüsen, namentlich der Speichel- und Schleimdrüsen, der Brust- 
drüse, der Prostata und der Ovarien, so lassen sich auch diejenigen der Schilddrüse 
ihrem Zellcharakter nach vorteilhaft in die beiden Hauptgruppen der differenzierten 
und wenig differenzierten Epithelgeschwülste sondern. Zu den differenzierten Tumoren 
gehören die Stachelzellenkrebse bzw. Cancroide, die Zylinderzellenkrebse und die groß- 
zellige, kleinalveoläre Struma (Getzowa), die wenig differenzierten Tumoren oder 
die Basaliome sind durch die soliden Basalzellenkrebse, die acinösen Basalzellen- 
Adenocarcinome und die malignen acinösen Basalzellenadenome vertreten. — Von 
714 Strumen, die in den letzten 9 Jahren in der Budapester 1. chirurgischen Klinik 
operiert wurden, erwiesen sich 16 — 2,24%, als maligne! F. Grossmann (Berlin)., 


Brust. 
hre: 


Wilson, W. Frank: Oesophagoseopy: A means of deteeting foreign bodies non- 
opaque to X-rays. (Oesophagoskopie: Ein Mittel Fremdkörper zu entdecken, welche 
für Róntgenstrahlen durchlüssig sind.) (Throat a. ear dep., roy. Victoria infirmary, 
Newcastle-On-T yne.) Brit. med. journ. Nr. 3353, S. 656. 1925. 

Die häufigsten Fremdkörper, welche im Hals stecken bleiben, sind Fischgrüten, 
besonders die gefährlichen sichelförmigen Schellfischgräten. Die Röntgenuntersuchung 
vor dem Schirm bzw. auf der Platte gibt zumeist ungenügenden Aufschluß oder führt 
sogar irre. Der Versuch, dem Fremdkörper Bariumbrei anzuhängen, schlägt meist 
fehl. In vielen Fällen ersehen wir aus den Symptomen, daß ein Fremdkörper vorhanden 
ist und kann auch der Pat. genau lokalisieren, in andern Fällen aber ist es nicht nur dem 
Arzt, sondern auch dem Pat. zweifelhaft, ob der Fremdkörper steckt oder nicht, das 
Röntgenbild ist hinsichtlich der Fischgräte negativ. Nun kann sich die Gräte lösen 
und in den Magen gelangen, sie kann ausgehustet werden, sie kann aber auch eine peri- 
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oesophageale Phlegmone erzeugen, kann durch Eindringen in ein großes Blutgefäß 
den Tod herbeiführen. Die Oesophagoskopie kann gerade dann wenn über die Lokali- 
sation nichts Näheres bekannt ist, ebenfalls negativ sein bzw. kann im Anschlusse 
an die Manipulation der Fremdkörper erbrochen werden. Außerdem gehört zur guten 
Oesophagoskopie reichlich Erfahrung. Wesentlich erleichtert wird sie, wenn erstens 
eine zuverlässige Lokalisation besteht und zweitens wenn der Fremdkörper dem Auge 
besser sichtbar gemacht werden kann. Beides ist durch folgende sehr einfache Methode 
möglich: Schmale Streifen von Baumwolle werden leicht ausgezupft in der Größe 
ungefähr eines Schillings oder etwas darüber, werden in Bariumbrei eingetaucht und 
einzeln vom Pat. verschluckt 6—8 Stücke. 1 Min. später wird ein Teelöffel oder etwas 
mehr Bariumbrei geschluckt. Nach etwa 2—3 Min. hat das übrige Barium den Hals 
verlassen und nun wird die Aufnahme gemacht. Die Wolle hat den Fremdkörper ein- 
gewickelt, gibt am Bild einen deutlichen Schatten und wird außerdem ösophagoskopisch 
gut gesehen. Zwei Bilder zeigen einerseits den vermehrten Röntgenschatten, anderer- 
seits ist das mit Wolle umsponnene Fischbein photographisch dargestellt. In einem 
Falle handelte es sich um einen Knochen, der wegen seiner Feinheit und Durchsichtig- 
keit keinen Schatten gab, wohl aber mit dieser Methode gut darstellbar war. Als 
Kontraindikation käme bei dieser Methode nur eine hochgradige Dyspnöe in Frage, 
wie sie bei Mitbeteiligung des Larynx auftreten kann. Zipper (Graz). 
Shephard, John Hunt: Esophageal divertieula. (Oesophagus-Divertikel.) California 


a. Western med. Bd. 229, Nr. 5, S. 208—211. 1924. 

Verf. stellt vorerst eine Zunahme der Häufigkeit der Oesophagusdivertikel fest, so be- 
richtet Judd aus der Mayo Klinik, daß bis zum Jahre 1917 25 Fälle zur Beobachtung kamen, 
während im Jahre 1917 allein 10 Fälle behandelt wurden. Rokitansky hat schon im Jahre 
1840 eine genaue Beschreibung der Divertikelbildung im Oesophagus gegeben und die beiden 
Haupttypen nach Ursprung und anatomischer Struktur unterschieden. Die Traktionsdivertikel 
sind häufiger, aber klinisch meist ohne Erscheinung. Obduktionsbefunde nach Schmorl 
3,5% aller Obduktionen. Sie sind Folgen meist entzündlicher Prozesse im perioesophagealen 
Gewebe — tracheo-bronchiale Lymphdrüsen, Wirbelcaries, Strumitis, Mediastinitis u. ä. 
Die Ausstülpung wird von allen Schichten gebildet, die Verbindung mit dem Oesophagus ist 
breit, mögliche Lokalisation an jeder Stelle des Oesophagus, meist jedoch nahe dem linken 
Bronchus. Liegt die Basis tiefer als die Öffnung in den Oesophagus, dann können Speisen sich 
im Divertikel ansammeln und Traktionsdivertikel entstehen, wie sie Tetten in 6 Fällen be- 
schrieben hat. Für den Chirurgen von größtem Interesse ist das Pulsionsdivertikel, auch 
Pressionsdivertikel genannt. Ursprung konstant, und zwar an der Hinterwand des Oesophagus, 
an der Grenze zwischen Pharynx und Oesophagus, am Laimerschen Dreieck, oft auch 
als Linnier-Hackermannsche Zone beschrieben.  Hernióse Ausstülpung der Mucosa 
bzw. Submucosa, in der Divertikelwand nur spärliche Muskelelemente nachweisbar. Aus- 
nahmen bezüglich des Ursprungs bilden wenige Fälle, die im Cavum broncho-aorticum 
entstanden sind, einer schmalen Zone, an welcher der Oesophagus nicht von anliegenden 
Organen gestützt wird — Brosch 1900 —. Infolge der anatomischen Verhältnisse liegen 
die Mehrzahl der Pulsionsdivertikel links und wenn sie sich genügend entwickelt haben, 
als Tumor oberhalb der Calvicula, lateral vom Musculus sternocleidomastoideus. 75%, 
betreffen Männer, durchschnittliches Alter 56 Jahre; Dauer der Beschwerden durch- 
schnittlich 51/, Jahre. Leichte Störungen beim Schlucken, manchmal Gefühl von etwas Un- 
rechtem im Halse, Hustenreiz sind Symptome, die bestehen können, solange überhaupt die 
Patienten sich zurückerinnern. Die ersten 2 Symptome, die hauptsächlich dann ernster emp- 
funden werden, sind: Steckenbleiben eines Bissens und Hustenreiz während des Essens. Die 
Beschwerden nehmen zu, bis entweder eine interkurrente Infektion oder Verhungerung zum 
Tode führen. Eine Zeichnung zeigt, wie mit zunehmender Größe des Divertikelsackes das 
Lumen des Oesophagus verkleinert wird, eine zweite Skizze zeigt das Verhalten einer Bougie 
einerseits bei einem lose liegenden Seidenfaden, der ins Divertikel hineingeht und andererseits 
bei einem straff gespannten Faden, der eben nicht ins Divertikel geht. Die Diagnose ist in 
fortgeschrittenen Fällen einfach, Zurückwerfen von Speisen, die nicht durch Magensäure ver- 
ändert sind, fluktuierender Tumor am Hals, der sich beim Trinken vergrößert, bei Druck meist 
unter'gurrendem Schall sich in den Pharynx entleert. Kleinere Divertikel erkennt man rönt- 
genologisch bzw. mittels Oesophagusbougies. Weiter Mixters Seidenfadentechnik, be- 
schrieben von Plum mer im Jahre 1910. Schlucken von 10—20 Yard Knopflochgarn, ein 
Teil kommt ins Divertikel, endlich aber, wenn es durch 3—4 Tage fortgesetzt wird, findet 
es doch den Weg in den Oesophagus, in den Magen, und wenn es mehrere Darmschlingen 
passiert hat, wird es verankert und nun wird durch eine perforierte Olive an einem Fischbein- 
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stab der Faden durchgezogen und so die Olive in der Fadenführung eingeschoben. Unter 
igen Verhältnissen kann so Länge und Breite des Divertikels festgestellt werden. Verf. 
empfiehlt diese Methode mit Fadenführung nicht sehr und glaubt auch mit der Bougierung 
ohne Faden auszukommen. Durch Sondierung und Dilatation kann teilweise Besserung er- 
zielt werden, aber Verf. rät mehr zu operativer Therapie, da sonst die Pat. durch Unter- 
ernährung zu sehr herunterkommen. Gastrostomie zur Verhütung der Unterernährung hält 
Verf. nicht für notwendig und rät, den oben erwähnten Faden als Führung für eine Nährsonde 
zu benutzen. Für wichtig hält er es, daß sowohl bei der Gastrostomie als auch bei der Faden- 
methode viel Speichel geschluckt werde. (Hacker läßt die Speisen zuerst kauen, also mit 
Speichel mischen und dann mittels Trichter in den Gastrostomieschlauch spucken. Anm. d. 
Ref.) In der Literatur beschrieben ungefähr 200 Fälle, operiert sind zweifellos mehr. Haupt- 
efahr bei der Operation Infektion des Operationsfeldes durch Divertikelinhalt. Daher wichtig 
ie Vorbereitung. Nun wird die Operationstechnik beschrieben: Einzeitige Excision des Sackes 
mit zweireihiger Naht, Raffen und Einstülpen bei kleineren, zweizeitige Operation — Mayo — 
nach guter Feeilegun; Drehen des Sackes um die eigene Achse und Abschnüren mit einem 
Chromkatgutfaden. In einer 2. Sitzung Entfernung des Sackes. Gute Entleerung des Sackes 
ante operationem ist auch wegen Aspiration in die Lungen — Pneumonie, AbsceB, Gangrán — 
unbedingt erforderlich. Seidenfaden zur Einführung des Bougie wührend der Operation und 
für die N&hrsonde nach der Operation. Mitteilung zweier Fülle: Im ersten ein kleines Diver- 
tikel bei einem 62jährigen Zimmermann, röntgenologisch festgestellt, konnte nicht behandelt 
werden, da Pat. nicht mehr erschien. 2. Fall: 73jähriger Maler. Beim Trinken erscheint an 
der linken Halsseite eine Geschwulst, die sich bei Druck unter Gurren in den Hals entleert 
und größtenteils ausgeworfen wird. Röntgenologisch ein Divertikel vom Cricoid bis !/, cm 
zum Aortenbogen reichend, im Durchmesser 7 cm. Tagesmenge Urin 200 ccm. Albumen 
nachweisbar. Nach entsprechender Vorbehandlung wird erst nach ca. 6 Monaten zweizeitig 
die Operation des Divertikels ausgeführt. Die 1. Operation in Áthernarkose, die 2. ohne An- 
ästhesie. Eine Fistel, die sich nach der 2. Operation gebildet hatte, schloß sich in ca. 4 Wochen. 
Gewichtszunahme p. o. 44 Pfund. Keinerlei Schluckbeschwerden mehr. — Aussprache. 
Daniel C. Crosby: Röntgenuntersuchung ist der wichtigste Behelf zur Diagnose Divertikel. 
erung in rechter Seitenlage, Magenende des Oesophagus höher wie das pharingeale. Weiterer 


Oesophagoskopie, dann Faden und Tubus, Therapie chirurgisch, in seltenen Fällen 
vorerst pallistive Vorbehandlung. Auch er zieht den Seidenfaden der Gastrostomie vor. 
Zipper (Graz). 


Meili, L.: Oesophago-Laryngo-Traehealfistel. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Zürich.) 
Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 81, S. 524—529. 1926. 

Meili beschreibt bei einem Neugeborenen eine Mißbildung des Kehlkopfes, die darin 
besteht, daB sich der Interarytänoideinschnitt 1!/,cm in die Speiseröhre fortsetzt. Das 
Epithel von Speiseröhre und Kehlkopf geht am Umschlagsrand ineinander glatt über. Das Innere 
des Kehlkopfes ist ausgebildet, eine Appendix der Ventrikel vorn vorhanden. Nur der Ringknorpel 
ist hinten gespalten und der Interarytánoidmuskel zweifach angelegt. Das Kind zeigte bald nach 
der Geburt Atemnot und starb an Bronchopneumonie. Über die Nahrungsaufnahme ist nichts 
vermerkt. — Die Störung wird darauf zurückgeführt, daß die beiden Längsleisten, welche von 
unten heraufwachsen und die Atemrinne in Darmrohr und Atemrohr trennen, sich nicht in dem 
obersten Teile vereinigt haben. Klestadt (Breslau)., 

Ledoux, L.: Diagnostie et traitement du caneer osophagien. (Diagnose und 
Behandlung des Oesophaguscarcinoms.) Le cancer Jg. 1, Nr. 1, S. 69—74. 1923. 

In allen Fällen von Oesophagus-Ca. ist es unerläßlich, die Grenzen des Tumors 
genau zu bestimmen, namentlich wenn man Radiumbehandlung anwenden will. Die 
Tiefenausbreitung des Tumors kann nie sicher angegeben werden, auch nicht mit Hilfe 
eines künstlichen Pneumothorax. Pleuraergüsse, wie man sie stets bei akut entzünd- 
lichen Prozessen des Oesophagus wahrnimmt, werden nie beobachtet. Lähmung des 
Recurrens gilt als schlechtes Zeichen. Erscheinungen von seiten des Phrenicus fehlen 
stets. Einige Male sind Perforationen in die Trachea oder in einen großen Bronchus 
beobachtet worden, auch solche in die Aorta und die großen Gefäße des Hilus. In einem 
Fall eines hochsitzenden Ca. fand sich ein Ulcus am 6. Halswirbel. — Die Längenaus- 
dehnung des Tumors läßt sich leicht bestimmen: man füllt den Magen mit Wismutbrei 
an, entweder per os, wenn der Oesophagus noch durchgängig ist, oder von einer Gastro- 
stomie aus; der Patient kommt in abschüssige Lage (45 Grad), Kopf tief; erhält er 
nun noch einen Bissen, so öffnet sich die Kardia und läßt einen Teil des Mageninhaltes 
zurückflieBen, so daB der unterhalb der Stenose gelegene Teil des Oesophagus sich 
anfüllt. Daß diese Anfüllung vom Magen aus geschieht, wird dadurch bewiesen, daß 
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sie auch dann erfolgt, wenn der Oesophagus vollkommen undurchgüngig ist. Der 
verschluckte Bissen gibt die obere Grenze des Tumors an. — Behandlung: Gastro- 
stomie und Radium, schwache Dosen (10—20 Millicuries) lange Zeit (8—10 Tage). 
Starke Dosen bei kurzer Behandlungsdauer setzen der Gefahr einer Perforation aus. 
Zweck der Gastrostomie: Sicherung der Ernührung; Ruhigstellung des Oesophagus, 
wodurch die entzündlichen Erscheinungen zurückgehen; Móglichkeit der Einführung 
eines „Fadens ohne Ende“. An diesem wird vom Munde aus der Radiumtrüger be- 
festigt, der aus einer Kette von Röhrchen besteht. Einführung unter Röntgenkontrolle. 
Ist der Oesophagus an der Stelle des Ca. geknickt — ungünstige Fälle, die auf eine starke 
Infiltration des benachbarten Gewebes schließen lassen — so läßt man 2 „Fäden ohne 
Ende“ verschlucken und führt einen Teil der kleinen Röhrchen von oben, den andern 
von unten, durch die Gastrostomie, ein. Ausgebreitete Ca., von denen bisher die Rede 
war, haben die Grenze der Heilbarkeit überschritten. Die Frühdiagnose des Oesophagus- 
Ca. ist außerordentlich schwierig: die Frühsymptome treten wenig in die Erscheinung, 
namentlich bei dem am häufigsten beobachteten Ca. des mittleren Teiles. Die ersten 
Erscheinungen bestehen hier in Schluckbeschwerden bei fester, zu wenig gekauter 
Nahrung. (Es scheint, als ob bei Schnellessern der mechanische Reiz der schlecht 
gekauten Bissen die Entstehung eines Ca. begünstige.) Zur richtigen Deutung dieser 
Frühsymptome ist Röntgenuntersuchung und Oseophagoskopie nötig. Bei der Durch- 
leuchtung — in halb liegender Stellung, so daß die Schwere des Bissens als Triebkraft 
möglichst ausgeschaltet wird — ist auf die Schnelligkeit des Durchtrittes und auf die 
Form, die der Bissen hierbei annimmt, zu achten. — Die Zurückhaltung des Bissens 
infolge Sphincterkrampfes ist ausgezeichnet durch Plötzlichkeit, durch die dabei auf- 
tretende Angst und die Lokalisation der Empfindung im untersten Teil des Halses 
oder hinter dem Proc. xiphoideus. Stets ist auf die beiden Sphincteren zu achten, 
da sie in physiologischer Beziehung zueinanderstehen. Die Untersuchung mit Röntgen- 
strahlen nützt in diesen Fällen nicht viel, man kann nicht die geringste Läsion im 
Oesophagus erkennen. Daher Oesophagoskopie. — Endlich sei noch daran erinnert, 
daß Ca. des mittleren Teiles Krämpfe der Sphincteren hervorrufen können. 
Fr. Genewein (München). 

Orton, Henry B.: Sareoma of the esophagus. (Speiseröhrensarkome.) Ann. of 
otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 38, Nr. 4, 8. 1236—1250. 1924. 

Verf. berichtet über 50 Fälle der Literatur und einen eigenen. Die Diagnose ist 
nur oesophagoskopisch und durch histologische Untersuchung sicher zu stellen. Das 
Alter der Kranken spielt, im Gegensatz zu Sarkomen anderer Regionen, diagnostisch 
keine Rolle, ebensowenig das Geschlecht. Ausgangspunkt ist meist der Brustteil der 
Speiseröhre, bei Frauen gewöhnlich das mittlere Drittel oder höher, bei Männern 
meist tiefer. Das Sarkom tritt entweder circumscript, oft in polypöser Form auf oder 
diffus infiltrierend, dann zu Metastasen neigend, die in allen Organen auftreten können. 
Therapeutisch kommt nur Radium mit Röntgentiefenbestrahlung in Betracht, sowie 


palliativ die Gastrostomie. 

Der vom Verf. behandelte Fall lebte seit erstem Auftreten der Beschwerden noch 1 Jahr 
und 7 Monate, die andern starben alle sehr viel früher. Unter einer trotz negativer WaR. 
eingeleiteten antiluetischen Kur besserten sich das Befinden und die Nahrungsaufnahme- 
möglichkeit erheblich. Durch Röntgen- und Radiumbestrahlung wurde weitere Besserung 
erzielt, bis allmählich wieder Verschlimmerung eintrat, die eine Gastrostomie erforderlich 
machte. Danach lebte Patient noch 4 Monate. Keine Sektion. Die Diagnose wurde auf Grund 
des oesophagoskopischen Bildes zunächst auf Ca. gestellt, trotzdem der Pathologe entzünd- 
lichen Ursprung annahm, bis die Untersuchung einer neuen Probeexcision die Diagnose Sarkom 
sicherstellte. Edel (Marburg)., 


Herzbeutel, Horz, GefáBe, Transfusion: 

Steckbauer, J. W.: A ease of bullet in the heart. (Ein Fall von Kugelsteckschuf 
im Herzen.) (City hosp., Washington univ., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 84, Nr. 19, S. 1416—1417. 1925. 


Die Kugel war vom Abdomen aus eingedrungen, hatte zahlreiche Verletzungen des 
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Darmes gesetzt und war im Herzmuskel stecken geblieben. Eine Röntgendurchleuchtung 
9 Monate nach der Verletzung zeigte die Kugel im Herzmuskel gleichzeitig mit demselben sich 
bewegend. Haim (Budweis). 

Lebsehe, Max: Versuche über Ausschaltung und Ersatz der Aorta. (Chir. Klin., 
Univ. München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 1%, H. 3/6, 8. 137—177. 1925. 

: Nachdem Verf. historische Daten aus der Gefäßchirurgie kurz berührte, unter- 
zieht er die pathologisch-anatomischen und physiologischen Veränderungen, die nach 
der Stromsperre peripher im Ausbreitungsgebiete des Gefäßes und zentral am Herzen 
in die Erscheinung treten, eingehender Erörterung. Sie sind verschieden, je nachdem 
das Gefäß nur der Blutleitung oder der Ernährung der Gewebe oder beiden Aufgaben 
dient. Naturgemäß wird der Verschluß der Aorta um so länger und weniger folgen- 
schwer ertragen, je weiter er peripher vom Herzen erfolgt; die sonst übliche Gefäß- 
ausschaltung kann bei der A. ascendens überhaupt nicht angewandt werden und andere 
Wege zum blutleeren Operieren am Aortenbulbus waren zu suchen. Verf. berichtet 
über die Ergebnisse darauf bezüglicher eigener Versuche, die Ausschaltung und 
Ersatz der Aorta zum Ziele hatten. Die Abklemmung der Aorta an der Herzbasis 
kommt nicht in Frage wegen der katastrophalen Folgen der Absperrung auf das Herz. 
Auch der Gedanke Tigerstedts, den Blutstrom der Aorta an der Vorhofkammer- 
grenze aufzuhalten, ist nicht durchführbar. Lebsche begründet dies sehr eingehend; 
die Erörterungen, welche sich an den mühevollen Weg des Autors anschließen, können 
im Referat nicht wiedergegeben werden. Es ergibt sich, daß die am Aortenbulbus, 
am Herzen oder jenseits des rechten Vorhofs angreifenden Abklemmungsverfahren 
in allerkürzester Zeit den Kreislauf zerstören, so daB Operationen am Aortenquerschnitt 
nicht ausgeführt werden können. Plötzliches Ansteigen des intrakordialen 
Druckes und Anämisierung der nervösen Zentren müssen verhütet wer- 
den. Es ergeben sich die Möglichkeiten durch eine zentrale oder eine laterale 
Blutablenkung von dem zu resezierenden Gefäßabschnitt eine kollaterale Zir- 
kulation herzustellen. Die erstere, die Kanalisation dieses Gefäßteiles, wie sie von 
Kuttner, Carrel, Jeger angegeben wurde, kommt weniger Bedeutung zu als der 
seitlichen Blutablenkung, einer Verbindung zwischen Aorta ascendens und descendens 
oder der letzteren mit der linken Herzkammer. Diese und zahlreiche andere Ausschal- 
tungsversuche wurden von L. im Tierexperiment vorgenommen, ihre Technik und 
ihre Ergebnisse werden eingehend geschildert und müssen im Original eingesehen wer- 
den. Ein gebogenes Glasróhrchen wurde durch das linke Herzohr und den linken 
Vorhof in den Ventrikel eingeführt, ein T-fórmiges Glasróhrchen wurde in die Aorta 
descendens eingebunden und beide Röhrchen durch ein U-förmiges Zwischenstück 
verbunden. So gelang es, die Zirkulation 7 Minuten lang abzuleiten, ohne 
daß das Tier starb. Die Möglichkeit einer zirkulären Naht während dieser Zeit erschien 
aussichtslos, es kam nur die Verwendung von Gefäßprothesen in Frage, welche 
möglichst die drei Gefäßschichten enthielten. L. verwandte homoioplastische, mög- 
lichst dünn und glatt gedrechselte Knochenröhrchen, die mit einer Schicht des 
Perikards ausgekleidet und mit einem Stück der oberflächlichen Muskel- 
fascie als Adventitia umgeben wurden. Die Zwischenschaltung dieses Ersatz- 
stückes konnte einmal in 4!/, Minuten beendigt werden. Die Versuchstiere erlagen 
am 6. Tage der Pleuritis, das Präparat zeigte keine Thrombenbildung, die Schichten 
des Transplantates begannen sich mit denen des Gefäßrohres organisch 
zu verbinden. Das Rückenmark hatte durch die vorübergehende Unterbrechung 
der Aorta nicht gelitten. Die vorliegenden Versuche traten mit der praktischen Chirurgie 
nur in mittelbare Beziehung, stellten dagegen manche Fragen der Herz- und Gefäß- 
pathologie klar. Verf. kommt zu den Schlußfolgerungen, daß Unterbrechung 
der Aorta ascendens länger als 1 Minute zum Tode führt. In dieser Zeit sind chirurgische 
Eingriffe an der Aorta nicht zu vollenden, daher wurde in der Überleitung des Blutes 
aus der linken Herzkammer direkt in die Aorta descendens eine Methode der längeren 
Ausschaltung der Schlagader gesucht und gefunden. Es gelang so, bei 6—8 Minuten 
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dauerndem vollständigen Verschluß der Aorta ascendens mehrere Versuchstiere am 
Leben zu erhalten. Trotz des Gewinnes dieser Zeit ist die Resektion des Gefäßes und 
seine zirkuläre Naht unmöglich, so daß Gefäßprothesen zur Anwendung kommen 
mußten. Vorzügliche Abbildungen erläutern die Art des operativen Vorgehens. 
Janssen (Düsseldorf). 

Cohen, Milton B.: The intraeutaneous salt solution test. Preliminary report of a simple 
method for determining the elfieieney of the circulation in the extremities. (Über eine Probe 
mit intracutaner Salzeinspritzung. Vorläufiger Bericht über eine einfache Methode, um die 
Beschaffenheit der Zirkulation in einer Gliedmaße zu prüfen.) (Med. serv., Mt. Sinai hosp., 
Cleveland.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, S. 1561—1562. 1925. 

Wenn man eine 0,8 proz. Kochsalzlósung intracutan einspritzt, so gibt es eine Quaddel, 
die nach ungefähr 15 Minuten in normaler Weise wieder verschwunden ist. Bei Ödem der 
Haut verschwindet die Quaddel oft schon nach einer Minute. Von dieser Beobachtung aus- 
gehend, hat Verf. zunächst untersucht, wie schnell die Quaddel an den verschiedenen Haut- 
stellen verschwindet, und hat gefunden, daß es am Bein schneller geht als am Arm und am 
Bauch am längsten dauert. Er hat dann im Experiment Zirkulationsstörungen bei Tieren 
gesetzt und dabei gefunden, daß bei gestörter Zirkulation die Hautquaddel schneller ver- 
schwindet. Er hat dann diese Experimente auf klinische Fälle übertragen und dabei gefunden, 
daß kurze Zeit nach einer Unterbrechung der Zirkulation durch Embolie kein großer Unter- 
schied in dem Verschwinden der Hautquaddeln bestand, daß aber später dieser Unterschied 
wieder deutlicher wurde. Es wird allerdings nur über 3 hierhergehörige Fälle berichtet. 

Rost (Mannheim). 

Diekinson, Arthur M.: Emboleetomy. Report of a ease. (Embolektomie; Mit- 
teilung eines Falles.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 3, S. 991—995. 1925. 

Das erste Zeichen der Embolie ist plötzlicher, heftiger Schmerz; sofort setzt Kälte 
und Taubheitsgefühl ein; die Haut wird blaB und cyanotisch, kühl; die Beweglichkeit 
der Extremitát geht verloren, Puls nicht fühlbar, der Embolus kann bei mageren 
Leuten evtl. durchgefühlt werden. Die Aussichten für das Gelingen der Operation hän- 
gen ab vom Sitz des Embolus, von der Schädigung der Gefäße, von der Anzahl der 
Emboli, von der Zeit, die vergangen ist; ohne genaue Grenzen angeben zu können, 
glaubt Verf. die Zeit zwischen 2 und 12 Stunden nach erfolgter Embolie als noch erfolg- 
versprechend ansehen zu können. Die Operation wird am besten unter Lokalanästhesie 
ausgeführt; die Incision wird oberhalb oder unterhalb des Embolus gemacht. Nach 
der Operation Ruhe und Wärme für die Extremität. Mitteilung eines Falles von Em- 
bolie der rechten A. brachialis; nach Embolektomie Gangrän und Tod. M. Meyer. 


Reid, Mont R.: Abnormal arteriovenous eommunieations, aequired and congenital. 
II. The origin and nature of arteriovenous aneurysms, cirsoid aneurysms and simple angio- 
mas. (Erworbene und angeborene abnorme arteriovenóse Verbindungen. II. Die Ent- 
stehung und das Wesen des arterio-venösen Aneurysmas, des Aneurysma cirsoides und 


Angioma simplex.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 3, S. 996—1009. 1925. 

Verf. sucht zu beweisen, daß die drei in der Überschrift genannten Erkrankungen auf 
abnormen direkten Kommunikationen zwischen Arterien und Venen (ohne Zwischenschaltung 
eines Capillarsystems) beruhen, daß sie also nicht als echte Neubildungen aufzufassen sind. Die 
Ansicht. daB das Aneurysma cirsoides ein Neoplasma sei, wird von Matas, Mac Callum, 
Boris, Delafield, Prudden vertreten. Billroth nahm als Ursache einen entzündlichen 
Prozeß an. Nach den meisten Autoren sind diese Aneurysmen in der Hauptsache arterielle 
Gebilde, und den Anastomosen, die manche zwischen den Arterien annahmen, maß man keine 
Atiologische, sondern nur eine sekundäre Bedeutung bei. Demgegenüber haben Forscher wie 
Stanley, Wernher, Cahen, Bramann, James Berry die Identität der cirsoiden und 
arteriovenösen Aneurysmen behauptet. Verf. hat in 4 früher veröffentlichten Fällen von 
Aneurysma cirsoides durch Injektion und mikroskopische Untersuchungen den Nachweis freier 
Kommunikationen zwischen Arterien und Venen führen können. Er bildet einen von Halsted 
beschriebenen Fall ab, den Halsted zunächst als kongenitales arterio-venöses Aneurysma 
veröffentlichte, später als Aneurysma cirsoides klassifizierte, und in dem sich weite Ver 
bindungen zwischen Carotis externa und den benachbarten Venen fanden. Auch die gemein- 
same Ätiologie spricht für die Wesensgleichheit beider Erkrankungen, indem die häufigste 
Ursache des meistens nach Kopfverletzungen auftretenden Aneurysma cirsoides sowohl wie des 
Aneurysma arterio-venosum ein Trauma ist. Auch kongenital kommen beide Bildungen vor, 
wenn auch Verf. glaubt, daß das sog. Aneurysma circoides congenitum nicht selten auf einem 
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Geburtstrauma beruht. Über die Histogenese des Angioma simplex gehen die Meinungen aus- 
einander. Es gibt zwar Angiome, die zu schrankenlosem Wachstum und sogar zur Metastasen- 
bildung neigen wie die Hämangiomendotheliome und die Naevi pigmentosi. Aber die große 
Mehrzahl der Angiome zeigt nicht diese Eigenschaften der echten Tumoren. Verf. kann sich 
daher der Überzeugung nicht verschließen, daß auch die Angiome auf Dilatation kleiner Arterien 
und Venen, verursacht durch traumatisch oder kongenital entstandene Kommunikationen 
zwischen ihnen beruhen. Dafür spricht die wiederholt beobachtete Entstehung pulsierender 
Geschwülste aus einfachen Angiomen. Verf. führt noch andere Beweise, Beispiele und Er- 
klärungen für die Identität der drei besprochenen Affektionen an, gibt aber zu, daß seine 
Ansicht noch weiterer Begründung bedarf. Kempf (Braunschweig). 

Kubanyi, Andreas: Blutstillung. (Chir. Klin., Elssabeth-Unw., Pécs.) Orvos- 
képzes Jg. 14, H. 3/4, S. 304—315. 1924. (Ungarisch.) 

Die Bestrebung der letzten Jahrzehnte trachtete bei herabgesetzter Blutgerinnungs- 
fähigkeit dem Organismus das fehlende Material zuzuführen. Die verschiedensten Mittel 
(hypertonische Salzlösungen, Röntgen, Calcium und Organpräparate) werden angeführt, 
die günstigste Wirkung wird aber dem Vollblut (direkte Transfusion ohne Citrat- 
zugabe) zugeschrieben, weil es nämlich nicht nur die eine oder andere, sondern sämt- 
liche Substanzen enthält, welche künstlich nicht herstellbar und dem Kranken mit 
einem Fehlbetrag unbedingt zuzuführen sind. Endre Makai (Budapest). 

Clairmont, P.: Zur Frage der Bluttransfusion. (Chir. Univ.-Klin., Zürich.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 4, Nr. 24, S. 1150—1152. 1925. 

Die Gefahren der Bluttransfusion sind mechanischer, infektiöser und biologischer 
Art. Die beiden ersten auszuschalten ist heutzutage möglich. Die biologischen Gefahren 
bestehen in der Agglutination und Lyse. Der Landsteiner- Mossschen Vorprobe, 
der Gruppenbestim mung des Empfängers und Spenders, wird an der Züricher 
Klinik unbedingt vertraut und keine andere Probe gebraucht. Sie hat dort ,,das Beste 
geleistet, nie irregeführt, nie einen Menschen in Gefahr gebracht, stets die Bluttrans- 
fusion glatt und aufregungslos gestaltet." Es ist nur notwendig, daß sie, weil sie eine 
subjektive Prüfung ist, mit aller Aufmerksamkeit, Sorgfalt und Genauigkeit ausgeführt 
werde. Zur Sicherheit ist häufiger eine Gegenprobe mit den Testseris anzustellen. 
Gewarnt wird davor, die Untersuchung zu rasch abzuschließen. Bei nicht ganz ein- 
deutiger Reaktion soll der Tropfen auf dem Objektträger nochmals aufgerührt werden: 
Wirkliche Agglutination löst sich nicht mehr; bei falscher Agglutination gibt der 
aufgerührte Serumtropfen wieder eine homogenrote Aufschwemmung. Die Unter- 
suchung ist stets unmittelbar vor der Transfusion zu fordern. Gruppenwechsel, wie 
er in der Literatur nach Chiningebrauch, längerdauernden Narkosen usw. beschrieben 
ist, konnte nie festgestellt werden. Wurden gelegentlich von verschiedenen Unter- 
suchern abweichende Gruppenbestimmungen getroffen, so handelte es sich nicht um 
tiefgehende biologische Verschiebungen, sondern vielmehr um psychologisch verständ- 
liche Versehen, Versprechen, Verschreiben, Ungenauigkeit, vielleicht auch tatsächliches 
Mißverstehen der Gruppeneinteilung. Werner Block (Witten-Ruhr). 

Förster, W.: Zur Frage der Autotransfusion bei inneren Verblutungen. (Städt. 
Krankenh., Suhl i. Th.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 24, S. 1309—1310. 1925. 

Verf. hat in 18 sehr schweren Fällen geplatzter Tubargravidität niemals eine 
Autotransfusion des in der Bauchhöhle angesammelten Blutes ausgeführt. Er hat 
in bekannter Weise die gröbsten Gerinnsel ausgeräumt, die Peritonealhöhle gespült 
und möglichst viel der blutigen Spülflüssigkeit im Bauche zurückgelassen. Sämtliche 
Kranke erholten sich auffällig rasch und kamen glatt durch. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Hendon, George A.: Venoelysis. (Venoclysis.) Americ. journ. of surg. Bd. 89, Nr. 4, 
S. 85—86. 1925. 

Friedmann hat 1920 über mehrere hundert Fälle berichtet, in welchen er 
mit gutem Erfolge eine Dauereinträufelung von physiologischer Kochsalzlösung mit 
Zusätzen von Traubenzucker und von Medikamenten ausgeführt hat. Mit derselben 
Methode gelang es Unger und Heun, von 82 moribunden Fällen 18 am Leben 
zu erhalten. Verf. erzielte in zwei Fällen bei moribunden Patienten denselben Erfolg. 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII, 24 
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Der 1. Fall betraf eine Patientin mit einer ausgedehnten Infektion im kleinen Becken 
mit Absceßbildung im Anschluß an einen geburtahilflichen Eingriff. 1 Woche nach A 
der Drainage und Wundnaht entstand eine lebenbedrohende uterine Blutung, welche nur 
durch regionale Tamponade notdürftig gestillt werden konnte. Nach einer für 48 Stunden 
& n Instillation einer 5 proz. Glucoselósung zu 40 Tropfen pro Minute war Patientin 
außer Gefahr. — Im 2. Falle handelte es sich um einen Patienten, bei welchem 40 cm Dünndarm, 
welche durch einen Strang abgeschnürt und gangränös geworden waren, reseziert werden mußten. 
Patient befand sich offenbar im sterbenden Zustande, als ihm die Kanüle eingelegt wurde. 
Die Glucoseinstillation wurde 8 Tage und Nächte aufrecht erhalten und es wurden im ganzen 
11 1 der Lösung eingeführt. Der Kranke wurde gerettet. — Die Lösung wird vom Verf. aus einer 
Thermosflasche mittels einer Kanüle, welche ein Knie zwecks besserer Einführung in die 
Vene besaß und mit seitlichen Öffnungen versehen war, ausgeführt. Die Temperatur in der 
Flasche beträgt 49°, bis zum Eintritt durch die Kanüle war sie auf 38° abgekühlt. Mit einer 
Instillation von 60 Tropfen pro Minute einer 5 proz. Glucoselösung ist der Calorienbedarf eines 
ruhenden Menschen (3000 in 24 Stunden) zu decken. Arthur Hintze (Berlin). 


: Baueh. 
Magen, Dünndarm: 


Pläeintianu, Gh.: Die Gastroptose vom ehirurgisehen Standpunkt. Spitalul Jg. 44, 
Nr.7, 8. 260—263. 1924. (Rumänisch.) 

5 Fälle von Gastroptose, mit Erfolg operiert nach der Methode Duret-Rovsing. 

K. W uih (Chiginau). 

Aaron, A. H., and J. V. Wadswortb: A ease of plastie linitis. (Ein Fall von Linitis 
plastica.) Bull. of the Buffalo gen. hosp. Bd. 8, Nr. 1, S. 1—5. 1925. 

3ljähriger Mann, der vor Jahren einmal wegen Verdacht auf Lues mehrere Salvarsan- 
injektionen erhalten hatte, dessen Wassermann aber seither stets negativ war, litt seit 7 Jahren 
unter den Erscheinungen eines Magengeschwürs, stand jedoch nie in ärztlicher Behandlung. 
Mehrere Monate vor der Untersuchung traten die Beschwerden heftiger auf; die Schmerzen 
traten unmittelbar nach den Mahlzeiten auf, und schon bei geringer Nahrungsaufnahme bestand 
das Gefühl von Völle; häufiges Erbrechen bald nach den Mahlzeiten, das frische Speisereste 
und hin und wieder Galle enthielt, nie aber Blut. Beim Eintritt in die ärztliche Behandlung 
befand sich der Patient im Zustand hochgradigster Erschöpfung. Die Untersuchung ergab 
am Magen lebhafte sichtbare Peristaltik und einen harten Tumor, der sich fast zwischen beiden 
Mamillarlinien ausdehnte, seine Größe fortwährend wechselte und offenbar enge Beziehungen 
zur Peristaltik hatte. Freie Salzsäure 44, Gesamtacidität 54, keine okkulten Blutungen, 
Wassermann negativ. Röntgendurchleuchtung: Magen frei beweglich, ziemlich groß, Peristal- 
tik schwach; großer präpylorischer Füllungsdefekt, der der Ausdehnung des fühlbaren Tumors 
‘entspricht, Pylorus verengert. Bei der Operation fand sich der Magen verkleinert und die 
Wände hart und verdickt in der Gegend vor dem Pylorus; auf dem Peritonealüberzug zeigten 
sich weiße Flecken in der Größe von 3—5 cm; das große Netz schien geschrumpft und indu- 
riert. Aus der vorderen Magenwand wurde ein Stück zwecks Untersuchung excidiert und ein 
dicker Katheter durch die Magenwunde und durch den Pylorus eingeführt und als Magenfistel 
in der Bauchwand befestigt; da die Ernährung wegen Regurgitation durch den Katheter 
weiterhin unmöglich war und sich ein Bauchdeckenabscef entwickelt hatte, wurde die Wunde 
wieder geöffnet, die Magenwunde vernäht und eine Jejunostomie ausgeführt; auch jetzt war 
eine Ernährung unmöglich, da die Magenwunde sich bald wieder öffnete und die Speisen sich 
daraus entleerten. Bei einer neuen Operation zeigte sich die Verdickung der Magenwand sehr 
viel ausgedehnter und erstreckte sich bis nahe an die Kardia hin; subtotale Magenresektion 
und Vereinigung des Duodenums mit dem Magen; eine Peritonitis trat nicht ein, da die Magen- 
wunde gegen die Bauchhöhle hin durch dichte Adhäsionen abgedeckt war. Die Nahrungsauf- 

e war auch nach dieser Operation unmöglich, und Patient starb eine Woche später an 
Erschöpfung. Die pathologisch-anatomische Untersuchung der excidierten Stücke ergab das 
Bild einer Linitis plastica. Eine Sektion wurde nicht gestattet, immerhin konnten weder 
klinisch noch bei den verschiedenen tionen irgendwelche Metastasen gefunden werden. — 
In der Aussprache des Falles weist Verf. darauf hin, daß das Bild der Linitis plastica heute 
noch ungeklärt ist, daß aber die Berichte über ähnliche Fälle, die als gutartige Geschwülste 
anzusprechen sind, immer seltener werden und die große Mehrzahl doch mehr dem malignen 
Typ entspricht. Das Leiden tritt am häufigsten zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre auf, 
unterste Grenze ist das 20., oberste Grenze das 80. Lebensjahr; Männer sind häufiger be- 
troffen als Frauen. Das Leiden beginnt schleichend, und erst später treten die ausgesprochenen 
Magenerscheinungen zutage; Erbrechen fehlt in den späteren Stadien nie, Blutungen sind selten; 
das Leiden endet unter allgemeiner Erschöpfung und Kachexie stets tödlich. Die Erkrankung 
kann multilokulär oder häufiger auf den Pylorus begrenzt auftreten; eine Stenose ist in den 
meisten Füllen vorhanden, dagegen mit einer einzigen Ausnahme nie eine Dilatation dees 
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nen Mit der Erkrankung verbunden sind nicht selten ähnliche Veränd en 
im Duodenum, Oeeophagus, Colon und Rectum beschrieben worden, meist unter dem Bilde 
einer chronischen Peritonitis. Während in einzelnen Fällen das Bild eines Carcinoms un- 
zweifelhaft vorhanden ist, gelingt es in anderen Fällen wieder erst nach langem und müh- 
samem Suchen, unter den Präparaten wirklich carcinombeweisende Stellen zu finden. An- 
dererseits ist gerade der carcinomatöse Charakter dieser Zellen in Zweifel gezogen worden; 
einzelne Autoren betrachten die Veränderungen dieser Zellen als mucinöse Degeneration. Jeden- 
falls ist es als nicht erwiesen zu betrachten, daß es eine Linitis plastica im Sinne Andrals, 
Cruveilhier und Brintons gibt, und ob nicht alle ähnlichen Fälle als Carcinom zu be- 
trachten sind. Deus (St. Gallen). 

Walton, A. J.: The surgieal treatment of eardiospasm. (Die chirurgische Behand- 
lung des Kardiospasmus.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, S. 701—737. 1925. 

Genaue Besprechung der Ätiologie und Symptomatologie, der Klinik und Be- 
handlung des obgenannten Leidens unter Berücksichtigung speziell englischer Literatur 
und Zugrundelegung von 16 eigenen Fällen, die Verf. im Laufe von 11 Jahren beob- 
achten konnte. Die Anamnese des Leidens geht gewöhnlich viele Jahre 
zurück, zuweilen bis in die Kindheit. Die Erscheinungen treten entweder nur ganz 
schleichend auf und nehmen dauernd etwas zu, oder der Beginn ist mehr intermit- 
tierend und wenn Symptome bestehen, sind sie von Anbeginn heftig; die Schmerzen 
werden meistens ins Epigastrium lokalisiert und strahlen hier und da nach unten aus. 
Im Anfangsstadium treten die Schmerzen schon nach Einnahme weniger 
Bissen auf, später, bei Dilatation des Oesophagus zuweilen erst eine Zeitlang nach 
dem Essen. Die Dilatation tritt oft sehr rasch ein, innerhalb weniger Wochen 
oder Monate. Solange Erbrechen eintritt vor Beendigung des Essens, so ist charak- 
teristisch, daß es ohne Nausea und mit großer Leichtigkeit geschieht. Das 
Erbrochene entspricht dem eben Eingenommenen und riecht nicht sauer (che- 
mische Reaktion ist alkalisch, freie HCl fehlt). Nach dem Erbrechen fühlt 
sich Patient wieder völlig wohl und erleichtert und setzt das Essen mit Appetit fort. 
Die Toleranz ist in späten Stadien bei starker Dilatation natürlich größer als am Anfang. 
Die Lokalisation der Schmerzen im Epigastrium verleitet oft zur Fehldiagnose eines 
Ulcus ventriculi oder Magenkrebses, um so mehr als zahlreiche Patienten, bei denen 
das Erbrechen das hauptsächlichste Symptom ist, rasch enorm abmagern. Das 
Röntgenbild ist absolut charakteristisch und zeigt deutlich die starke Dila- 
tation, ebenso die Oesophagoskopie. Therapeutisch empfiehlt Verf. das Bou- 
gieren der Stenose mit zunehmend dickeren Bougies unter Kontrolle des Auges 
mit Hilfe des Oesophagoskops. Nur wenn das nicht hilft, soll operativ vorgegangen 
werden. Hierzu eignet sich am besten die digitale Dehnung vom eróffneten 
Magen aus. Tobler (Basel). 

Kutseha-Lißberg, Ernst: Zur ehirurgisehen Behandlung des Magen- und Zwölf- 
fingerdarm-Geschwüres. (Allg. Krankenh., Neunkirchen, N. Ó.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 191, H. 1/2, S. 1—28. 1925. 

Bericht über 316 operierte Ulcuskranke, von welchen 226 an Magen- und 90 an 
Zwölffingerdarmgeschwüren litten. Zur Ätiologie wird nichts Wesentliches bemerkt; 
auffallend ist jedoch, daß im Material des Verf. die Ulcusbeschwerden bei Latenz 
des Geschwürs häufig im Anschluß an eine überstandene Grippe wieder aufflackerten. 
Diagnostisch bewährte sich das Röntgenverfahren sehr gut; es lieferte in 87% 
der Magen- und in 91% der Duodenalulcera positive Befunde. Doch hebt Verf. hervor, 
daß gelegentlich positive Röntgenbefunde erhoben wurden, während die Laparotomie 
keinerlei Ulcus ergab. Wie hoch sich diese Fehldiagnosen prozentual stellen, ist leider 
aus der Arbeit nicht recht ersichtlich. Die therapeutischen Ergebnisse stellen 
sich, wie folgt, dar: 1. Gastroenterostomie. Stets Retrocolica post. mit kurzer 
Schlinge und längsgerichtetem Magenschlitz, dreischichtige Zwirnnaht, die äußere 
Serosanaht mit Knopfnähten. Die Operation wurde 85 mal ausgeführt. 2 Patienten 
starben (Mortalität = 2,17%), der eine infolge Circulus vitiosus, der andere verblutete 
sich aus dem Ulcus. 58 Kranke kamen zur Nachuntersuchung; unter diesen fand sich 
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kein einziges Ulcus pepticum jejuni — was Verf. selbst als-Zufall bezeichnet. 
Die Nachuntersuchten ergaben 77%, Dauerheilungen, 9%, Besserungen und 12%, MiB- 
erfolge. Auf Grund dieser günstigen Zahlen gedenkt Verf. die Gastroenterostomie 
für echte, narbige Pylorusstenosen ohne florides oder callöses Ulcus beizubehalten, 
ferner für diejenigen Duodenalulcera, die zu dicht an der Papille sitzen, um resektions- 
fähig zu sein. 2. Unilaterale Ausschaltung (v. Eiselsberg). 8 Fälle, davon 
einer an Nahtinsuffizienz des Duodenalstumpfes gestorben. Im übrigen 14%, Besse- 
rungen, 86%, Mißerfolge, von diesen im späteren Verlaufe 3 infolge ihres Leidens ge- 
storben (Blutung, Ulcus pepticum jejuni, Ikterus). Die Eiselsbergsche Ausschaltung 
wird für die Zukunft abgelehnt. 3. Keilexcision wurde bei nicht perforiertem Ulcus 
4 mal ausgeführt; die Resultate sind nicht befriedigend. 4. Querresektion. 26 Fälle, 
davon 8 bald nach dem Eingriff gestorben. Da 3 Todesfülle einer Grippeepidemie 
zum Opfer gefallen sind, berechnet Verf. die Operationsmortalität auf 21%. Wegen 
Adhäsionsbeschwerden wurde in 2 Fällen relaparotomiert; ein neues Ulcus fand sich 
nicht. Trotz der verhältnismäßig ungünstigen Zahlen glaubt Verf., an der Methode 
der Querresektion festhalten zu sollen, vorausgesetzt, daß das Geschwür im Gesunden 
entfernt werden kann. Bei schlechtem Allgemeinzustand empfiehlt er die präliminare 
Anlegung einer Ernährungsfistel am Magen oder Duodenum. 5. Billroth II. 60 Fälle, 
Mortalität 23%. 34 Fälle wurden nachuntersucht, 2mal fand sich Ulcus pepticum 
jejuni. Dauerheilungen wurden in 78%, Mißerfolge in 11% gefunden, die übrigen 
Fälle waren gebessert, aber nicht völlig beschwerdefrei. Verf. übt die Resektion nach 
Billroth II jetzt nur noch ausnahmsweise, weil die I. Billrothsche Methode schonen- 
der sei, sich schneller durchführen lasse und weil die Pneumoniegefahr bei dem letzt- 
genannten Verfahren geringer sein soll. 6. Billroth I. 45 Fälle, davon 22 Magen- 
ulcera. Nur 1 Patient ging postoperativ zugrunde (Schock?), Nahtinsuffizienzen 
zeigten sich niemals. 3 Pneumonien traten im weiteren Verlaufe auf, ohne indessen 
die Heilung wesentlich zu beeinträchtigen. Bei einigen sehr ausgedehnten, subtotalen 
Resektionen ließ sich die Vereinigung von Magenrest und Duodenum leicht und sicher 
ausführen. Von 23 Zwölffingerdarmgeschwüren starben 2 (Choledochusverletzung und 
Pneumonie). Demnach beträgt die Gesamtmortalität des Verf. bei Billroth I etwa 
7%, und liefert somit weit bessere Ergebnisse als die übrigen Resektionsmethoden. 
Allerdings ist bei dieser günstigen Zahl das Ergebnis einer Reihe von 8 sehr schweren, 
subtotalen Magenresektionen nicht mitgerechnet, bei denen ein modifizierter Bill- 
roth I angewandt wurde (blinder Verschluß des restierenden Magensackes, Einpflan- 
zung des Duodenums in einen Schlitz der Vorderwand). Von diesen 8 Fällen gingen 
4 zugrunde; die Überlebenden blieben dauernd geheilt (Mortalität 50%, Dauerheilung 
100%!). Die Dauerheilungen beim typischen Billroth I berechnet Verf. für das 
Magengeschwür mit 61%, für das Ulcus duodeni mit 92%,. Stenosen an der Nahtstelle 
scheint Verf. nicht erlebt zu haben; es findet sich kein Hinweis darauf in der Abhand- 
~ lung. Der Resektionsmethode nach Billroth I wird im allgemeinen der Vorzug ge- 
geben. 7. Ulcusperforation. 44 Fälle. 36 Übernähungen mit oder ohne Gastro- 
enterostomie, je einmal wurde Jejuno- bzw. Gastrostomie hinzugefügt, 3mal Keil- 
excision und Naht, 2 typische Resektionen. Gesamtmortalitát 2795, Dauerheilungen 
in 7095 der Fülle. Während beim perforierten Magengeschwür die einfache Über- 
nähung häufig zur Dauerheilung führt, ist beim Ulcus duodeni perforatum, wenn irgend 
möglich, die Resektion auszuführen. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Penzoldt, Franz: Bemerkungen zu der parenteralen Reizkörper-Therapie des 
Magen- und Duodenaluleus. Fortschr. d. Therapie Jg. 1, H. 8, S. 229—230. 1925. 

Ob bzw. wie weit ein Magen- oder Duodenalulcus durch die parenterale Reizkórper- 
therapie beeinfluBt wird, ist trotz zahlreicher Arbeiten und Veróffentlichungen der letzten 
Jahre nicht einwandfrei geklärt. Verf. fühlt sich genötigt, dringend vor der ambulanten und 
ausschließlichen Anwendung der Reiztherapie, unabhängig von Diät und anderen strengen 
Maßnahmen, zu warnen. Die Ursachen der Mißerfolge wie Erfolge können noch nicht zur 
Zufriedenheit erklärt werden. Auf nervöser Basis entstandene Geschwüre sind wohl bisher 
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allein mit bestem Erfolge durch die Reiztherapie beeinflußt worden. Die Anzahl der be- 
handelten Fälle ist zur — dieser immerhin neuen Therapie nicht ausschlaggebend. 
Zu empfehlen ist das alte statistische Verfahren, die fraglichen Fälle abwechselnd nach einer 
indifferenten Methode und nach der neuen Art therapeutisch zu beeinflussen. Von größter 
Wichtigkeit ist die Sicherstellung der Diagnose. Es genügt nicht, das Vorhandensein einiger 
objektiven Zeichen zur Diagnose ‚„‚Ulcus‘‘ — wozu auch die so charakteristische Nische im 
Röntgenbild gehört —, sondern die wiederholte regelmäßige Beobachtung. Die Gastroskopie 
ist nicht mehr als ein Hilfsmittel, keine sichere Methode, da selbst an der Leiche doch manchmal 
kaum das kleine Geschwür in der faltigen Magenschleimhaut zu finden ist. Es liegt die Ver- 
mutung nahe, daß bei so zahlreichen Erfolgen, wie sie von manchen Autoren berichtet werden, 
die Diagnose ,,Ulcus' nicht immer so ganz sicher gewesen ist. Trotz aller dieser Bedenken 
schlägt P. aber vor, weiterhin entsprechend dem Vorgehen von Pribram, die Reizkórper- 
therapie (Novoprotin — Grenzach) zu prüfen; aber nicht ambulant, und außerdem in Ver- 
bindung mit diätetischer Ruhekur und dauernder Beobachtung und Aufsicht (evtl. chirur- 
ischer Eingriff). Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose „Ulcus“ muß durch „gründliche und 
äufig wiederholte Ausführung aller bewährten Methoden‘ bis zu einer „an Sicherheit grenzen- 
den Höhe“ erhoben werden. Gerlach (Züllichau). 

Vogl, Alfred: Ein Fall von penetrierendem Magengesehwür und epiphrenalem 
Oesophagusdivertikel. (Krankenh. d. Wien. Kaufmannschaft, Wien.) Fortschr. a. d. 
Geb. d. Róntgenstr. Bd. 38, H. 2, S. 196—199. 1925. 

Verf. fand den Fall nach röntgenologischer Diagnose autoptisch bestätigt. Er schließt 
sich Lotheißen, Stierlein und Dessecker an, indem er annimmt, daß das an der kleinen 
Kurvatur sitzende Ulcus einen Kardiospasmus ausgelöst hat — röntgenologisch Sandultr- 
magen nachgewiesen —, wodurch es sekundär zur Stauung im unteren Oesop bschnitt 
kommt. An einer kongenital schwachen Stelle der Oesophaguswand — die Divertikelwand 
bestand nur aus Schleimhaut mit dünner Bindegewebsschicht — entsteht dann eine Aus- 
buchtung, welche sich allmählich zu einem Pulsationsdivertikel ausbildet. @. Völger., 

Suermondt, W. F.: Die Behandlung des in die freie Bauehhöhle perforierten Magen- 
gesehwüres und die Resultate dieser Behandlung. (Chir. Klin., Unw., Leiden.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 290—301. 1925. 

Verf. schildert das in der Leidenschen Klinik (Prof. Zaaijer) übliche Verfahren bei 
durchgebrochenen Magengeschwüren. Danach wird zuerst das Ulcus übernäht, viel- 
leicht auch noch mit einem Netzzipfel gedeckt, dann eine Magenfistel nach Witzel angelegt 
und schließlich noch eine Jejunalfistel. Primärer Verschluß der Bauchderken, wobei die Magen- 
fistel oben, die Jejunalfistel unten in den Wundwinkel eingenäht wird. Die Magenfistel bleibt 
immer offen, so daß der Kranke sofort trinken und der Magen gewissermaßen durchgespült 
werden kann. Die Darmfistel wird nur hin und wieder geöffnet. Zur Ernährung empfehlen 
sioh Backhaus-Milch, Tomatensuppe, Eidotter usw., die keinen Durchfall hervorrufen. Außer- 
dem wird täglich 5g Calcium chloratum wegen der Tetaniegefahr eingespritzt. Bei 50 so be- 
handelten Geschwüren betrug die Sterblichkeit 36%, — 18 Fälle, davon 4 innerhalb von 12 Std., 
3 um die 12. Stde., 2 zwischen 12 und 24 Std. und 9 später als 24 Std., was wohl zur Genüge 
beweist, daß jeder Kranke innerhalb von 12 Std. zur Operation kommen muß. Weniger 
als 7 Std. nach dem mutmaßlichen Durchbruch wurden 30 Pat. operiert mit nur 2 Todes- 
fällen. — Von 27 nachuntersuchten Kranken waren 17 völlig beschwerdefrei, 5 wurden 
später nachoperiert mit nicht resezierbarem Ulcus an der kleinen Curvatur, Verwachsungen 
(3 mal) und einem in die Bauchspeicheldrüse eingebrochenen Geschwür. Die übrigen hatten 
nur geringe Magenbeschwerden, einer einen 6 Std. Rest. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Vigyázó, Gyula: Einige Bemerkungen zur operativen Indikation des perforierten 
Magengesehwürs. Gyögyäszat Jg. 65, Nr. 23, S. 535—537. 1925. (Ungarisch.  — 

Bei einer freien Perforation soll man prinzipiell nur die Naht der Perforations- 
öffnung ausführen; die Anastomose lediglich, wenn Entleerungsstörungen zu erwarten 
sind, Resektion nur in Ausnahmefällen. Die unmittelbaren Heilerfolge müssen 
nach einfacher Naht sicher besser sein als nach größeren Eingriffen; was aber die 
Späterfolge betrifft, so ist wesentlich dasselbe zu erwarten wie nach den Resektionen. 
Eben durch die Perforation kann nämlich die Heilung herbeigeführt werden — 
heilsame Perforation — perforation salutaire — analog wie beim Ulcus serpens corneae. 
Rezidivfreiheit kann durch Resektion ebensowenig gesichert werden wie durch die 
einfache Naht. Treten nach einer solchen wiederholt Beschwerden auf, so weist dies 
auf ein neues Geschwür hin. Eine je frühere Resektion ist in solchen Fällen um so mehr 
geboten, weil eine Neigung zur Perforation auch beim neuen Geschwür anzunehmen ist. 
Bei der gedeckten Perforation (Schnitzler) muß man unbedingt resezieren; 
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eine einzige Ausnahme ist, wenn durch Ablósung des perforierten Magens vom deckenden 
Organ die gedeckte Perforation zu einer freien umgeündert werden kann. In 
solchen Fállen sichert die sorgfültige einfache Naht die endgültige Heilung des Ge- 
schwüres. Endre Makai (Budapest). 
Kempeneers, P.: Réeidive de perforation gastrique. (Wiederholte Magenperforation.) 


Scalpel Jg. 78, Nr. 21, S. 490—493. 1925. 

Kempeneers berichtet über den Fall eines 40jührigen Mannes, bei welchem ohne 
stürmische Erscheinungen eine gedeckte Magengeschwürsperforation erfolgte. Röntgen: 
Typische Haudecksche Nische. Bei der Operation gelangte man direkt unter dem Bauchfell 
in eine gashaltige Absceßhöhle, die drainiert wurde. Während 5 Monaten Wohlbefinden, 
dann plötzlich erneute Perforation, diesmal unter den klassischen Zeichen des Durchbruches 
in die freie Bauchhöhle. Sofortige Laparotomie. Excision des perforierten Geschwürs (kl. 
Kurvatur nahe dem Pylorus). Drainage. Naht. Da die Beschwerden nicht nachließen, so 
mußte in einem 3. Eingriff die Pylorusresektion ausgeführt werden, welche zur völligen Wieder- 
herstellung führte. Dumont (Bern). 

Mariantsehik, L. P.: Ein Fall von multiplen Cysticerken der Magenserosa. (Chir. 
Abt., M. K. W.-Eisenbahnkrankenh., Kiew.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, S. 1234 


bis 1240. 1925. 

Cysticerken der Magenserosa sind bisher in der Literatur nicht beschrieben. Es handelt 
sich im vorliegenden Falle um einen 41jáhrigen Mann, bei dem, wie die Operation zeigte, ein 
altes Magengeschwür bestand. Die mikroskopische Untersuchung verdächtig aussehender 
Knótchen ergab die Diagnose Cysticerci serosae ventriculi. Der Weg der Infektion ist so zu 
erklären, daß die Bandwurmeier durch die geschädigte Magenwandung bis zur Serosa vor- 
drangen. Cysticerken wurden an anderen Körperstellen nicht gefunden. Franz Bange. 

Sehnitzler, Hans: Ein Beitrag zur Klinik und Histologie der gutartigen Geschwülste 
des Magens. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, 


S. 29—39. 1925. 

Schnitzler teilt einen Fall mit, welcher an Magenbeschwerden litt, welche auf ein orga- 
nisches Leiden schließen ließen. Auch die Röntgenuntersuchung legte die Vermutung nahe, 
daß es sich um einen infiltrierenden Tumor der Pars pylorica handeln müsse. Klinisch fand 
sich ein strangförmiger Tumor oberhalb des Nabels. Die Operation zeigte einen äußerlich 
nicht veränderten Magen, erst die genauere Untersuchung stellte einen erbsengroßen Tumor 
in der Wand des pylorischen Magenteils fest, welcher den Eindruck der Gutartigkeit machte. 
Infolgedessen wurde nur der Tumor mit der nächsten Umgebung entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab eine aus unreifen Zellen bestehende Geschwulst, welche trotzdem für 
gutartig gehalten und als „Reticulom‘“ bezeichnet wird. Das hervorstechendste Merkmal 
des Tumors besteht in dem reichen Gehalt an eosinophilen Zellen, die den eosinophilen Leuko- 
oyten gleichen. Dies wird Gewebseosinophilie bezeichnet. Verf. kommt hierbei auf die ver- 
schiedenen Theorien zu sprechen, welche über diese aufgestellt worden sind. Er glaubt, daß sie 
im vorliegenden Falle Umwandlungsprodukte von Reticulumzellen darstellen. Der tastbar 
gewesene Tumor im Oberbauch wird auf Pylorospasmus zurückgeführt. Braun (Dresden). 


Weiss, A.: La duodéno-jéjunostomie appliquée à trente-quatre eas de sténose 
ehronique sous-vatérienne du duodénum. Résultats éloignés de l'intervention. (Die 
Duodeno-Jejunostomie bei 34 Fällen von chronischer Stenose des Duodenum unter- 
halb der Papilla Vateri. Spátresultate des  Eingriffes.) (Clin. therapeut. chir., 
unw., Paris.) Arch. des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 15, Nr.4, 


S. 318—381. 1925. 
Die 34 Fälle wurden in Zeiträumen von einigen Monaten bis zu 8 Jahren nachuntersucht. 
Die Stenose betraf den 3, Abschnitt des Duodenum und war meistens bedingt durch Kom- 
pression desselben zwischen der Radix mesenterii und der Wirbelsäule. Es wurde die sub- 
mesocolische Seit-zu-Seit-Anastomose ausgeführt. In 25 Fällen wurde die primäre Duodeno- 
Jejunostomie angelegt, weil von vornherein mit Sicherheit die unterhalb der Papille gelegene 
Stenose diagnostiziert werden konnte. 20 dieser Fälle ergaben sehr gute Dauerresultate, 
2 Fälle blieben unbeeinflußt, 1 Fall rezidivierte nach 6 Monaten, 2 Fälle entzogen sich der 
Beobachtung. In 5 Fällen führte eine Fehldiagnose zur Gastro-Enterostomie. Die Stenose- 
erscheinungen bestanden weiter. Röntgenologisch konnte danach die Stenose bestätigt werden, 
die nachfolgende Duodeno-Jejunostomie brachte in einer Beobachtungszeit bis zu 3 Jahren 
te Dauererfolge bis auf einen Fall, der nach dem Eingriff starb. Eine 3. Gruppe von 2 Fällen 
trifft Stenosen durch Abknickungen infolge eines Megaduodenum oder auf Grund eines 
Ulcus duodenale. Außer der Duodeno-Jejunostomie wurde hier die Gastro-Enterostomie an- 
gelegt. Die Dauererfolge waren gut. Die 4. Gruppe mit 2 Fällen, wobei neben einer Kom- 
pression des Duodenum durch die Mesenterialwurzel noch ein Ulcus parapyloricum bestand, 


— 375 — 


wurde durch die alleinige Duodeno-Jejunostomie in einer Beobachtungszeit von 2!/, Jahren 
eilt. Weiss schlieBt: Die eigenen Erfahrungen, verglichen mit denen der Literatur, zeigen, 
die Gastro-Enterostomie nur in der Hàlfte der Fálle von chronischer Duodenalstenose gute 
Resultate ergibt, die Duodeno-Jejunostomie dagegen in 90%. Auf Grund dieser Ergebnisse 
wird die Duodeno-Jejunostomie als die Operationsmethode der Wahl bei chronischer Duodenal- 
stenose unterhalb der Papilla Vateri empfohlen. Klose (Danzig). 
Landois, Felix: Über ein Haemangioma eavernosum des Dünndarms. (Elisabeth- 
Krankenh., Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 133, H. 4, S. 685—688. 1925. 
Bei einem 25jährigen wegen akuter Appendicitis operierten Mädchen fand sich etwa 
50cm von der lIleocócalklappe entfernt ein etwa apfelgroBer Tumor des Dünndarmes von 
dunkelblauroter Färbung und weicher Konsistenz, der aus mächtig erweiterten Gefäßen be- 
stand und das Darmlumen etwas stenosierte. Resektion. Heilung. (Abb. d. Präparates.) 
Beobachtungen ähnlicher Art liegen in der chirurgischen Literatur nur selten 
vor. Die meisten derartigen Beobachtungen waren zufällige Sektionsbefunde. Da die 
Geschwulst in diesem Falle sich etwa 50 cm von der Ileocócalklappe entfernt gebildet 
hatte, so kann man daran denken, daß die Gefäße, die den fótalen Ductus omphalo- 
mesentericus begleitet haben, die Matrix für die Gefäßgeschwulst abgegeben haben; 
der Sitz entspricht genau der Stelle, wo man das Meckelsche Divertikel als Rest des 
genannten fótalen Ganges anzutreffen pflegt. Colmers (München). 


Finochietto, Rieardo: Megasigmoideum. Akute Okklusion durch Volvulus und 
Klappenokklusion. Semana med. Jg. 82, Nr. 20, 8. 1033-1039. 1925. (Spanisch.) 

Finochietto bespricht die Differentialdiagnose zwischen Volvulus und Klappen 
verschluß bei dem in Argentinien so häufigen Megasigmoideum. Ersterer zeigt mehr aku- 
ten Beginn, mehr asymmetrische Tympanie usw.; besonders charakteristisch findet 
Verf. ein Zeichen bei der Rectoskopie, indem die Schleimhaut durch die Drehung 
wie eine geschlossene Irisblende in wirbel- oder strudelförmige Falten gelegt ist, und 
zwar kann das sowohl im Sinne des Uhrzeigers als auch im gegenteiligen Sinne er- 
folgen. Draudt (Darmstadt). 


Asteriades, Tasso: Sur un eas rare d'invagination ileo-coeeale aigué avee volvulus 
de Panse invaginée. (Über einen seltenen Fall von akuter ileo-coecaler Invagination 
mit einem Volvulus der invaginierten Schlinge.) (Hôp. franç., Salonique.) Bull. méd. 
Jg. 89, Nr. 20, S. 566. 1925. 

Ein 55jàhriger, durch Malaria heruntergekommener Arbeiter erkrankte plótzlich mit 
heftigen Leibschmerzen und Erbrechen, die sich innerhalb der náchsten 2 Tage verstürkten. 
Bei der Aufnahme am 3. Tage fortgeschrittener lleuszustand mit heftigen Schmerzen, un- 
aufhórlichem Erbrechen und einem lànglichen palpablen Tumor in der rechten Fossa iliaca. 
Es bestand eine nicht lósbare Invagination des teilweise nekrotisierten untersten Ileums in das 
Coecum; Resektion unter Einnähen der freien Darmenden in die Haut. In den Douglas wird 
ein Drain eingeführt, welches sanguinolente Flüssigkeit entleert. Die bei der Operation vor- 
handene Peritonitis und die Stercorämie ließen den Kranken nach 42 Stunden zugrunde gehen. 
Es zeigte sich, daß die invaginierte 30 cm lange Ileumschlinge eine Aohsendrehung 
von 270 Grad im Sinne des Uhrzeigers erfahren hatte. Verf. nimmt an, daß die Drehung 
der Invagination zeitlich nachgefolgt ist und daB sie sich unter Einwirkung des Gasinhalte- 
druckes und der Abschnürung des Mesenteriums am Hals der Invagination ausgebildet hat; 
die übermäßigen en Kontraktionen haben die Achsendrehung noch begünstigt. 
Vielleicht hat auch im Augenblick der Invaginierung die plötzliche Drucksteigerung im ar- 
teriellen und venösen Kreislauf den Volvulus ausgelöst (hämato-dynamische Theorie von 
Payr). : Arthur Hintze (Berlin). 
Dickdarm und Mastdarm : 

Bianehi, Giovanni: SullPimportanza dei vizi di posizione eongeniti nella pato- 
logia del grosso intestino. (Über die Wichtigkeit der kongenitalen Lagefehler in der 
Pathologie des Dickdarms.) (Osp. civ., Sampierdarena.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 6, 
8. 325—347. 1925. 

An der Hand von 4 röntgenologisch und operativ klargestellten Fällen von Posi- 
tionsfehlern des Dickdarms erläutert Bianchi zunächst kurz den bekannten Ent- 
wicklungsmechanismus des Gekröses, in welchem die Rotation des Darmes um die 
Gekröseschse neben der Längsentwicklung des Dickdarmes die Hauptrolle spielt. 
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Das Unterbleiben der Fixation des Coecums in der rechten Beckenschaufel führt zu 
mobilem Hochstand desselben, wáhrend eine zu frühe Verlótung des Dickdarms im lin- 
ken Unterbauch ein Aufsteigen des S. romanum wührend seiner Làngsentwicklung 


‘verhindert. 
Der erste der Fälle ist charakterisiert durch eine weitgehende Beweglichkeit des ganzen 


rechten Kolonabschnittes mit dem Blinddarm, so daß der letztere sich durch äußeren Druck 
aus der Beckenschaufel bis ins Epigastrium verschieben ließ. Der stark verlängerte Quer- 
darm ist nach unten ausgezogen und durch Verwachsungen im linken Unterbauch abge- 
klemmt. In einem zweiten Fall handelte es sich um mobilen Hochstand des Coecums, im 
dritten Fall um starke Verkürzung des beweglichen Coecums; im 4. Falle endlich war das 
hervorstechendste Symptom der Mißbildung die excessive Länge des im übrigen beweglichen 
S. romanums. Die Diagnose derartiger Störungen, die sich in chronischer Obstipation äußern, 
geschieht mittels der Röntgenuntersuchung. Ihre Therapie ist eine chirurgische und besteht 
im wesentlichen in Resektionen. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Lehmann, Hans: Unter dem Bilde der Polyposis in Erscheinung tretende umschrie- 
bene Hyperplasie des Iymphatischen Gewebes im Diekdarm. (Pathol. Inst., städt. Spit., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 1%, H. 3/6, S. 391—396. 1925. 

Im normalen menschlichen Dickdarm finden sich tief in die Submucosa versenkte, 
in der Propria liegende, zahlreiche verstreute Lymphknoten, welche häufig Keim- 
zentren aufweisen, mit Schleimhaut überdeckt sind und oft zu förmlichen Plaques 
zusammenfließen können. In der Literatur finden sich 3 Fälle von aus diesem lympha- 
tischen Gewebe bestehenden Tumoren in der Appendix beobachtet. 

Verf. beschreibt einen solchen 1913 beobachteten Tumor in der Appendix bei einer 
20jährigen Patientin, bei dem im Vordergrunde die circumscripte Hyperplasie des adenoiden 
Gewebes des Dickdarmes steht, durch welche dann das polypenähnliche Vorquellen bedin 
wird. Dieser Fall ist denen der Literatur analog. Verf. konnte aber 2 gleiche weitere Fä 
im Rectum beobachten, die unter dem Bilde von Rectumpolypen zur Operation kamen, lymph- 
drüsenartige Gebilde in der Submucosa des Rectums, die die Mucosa polypenartig vorgewólbt 
hatten und nur als gewebliche Mifbildung zu deuten waren. Klinisch scheint eine Trennung 
von Polypen durch die Tatsache gegeben zu sein, daB die den Tumor überziehende normale 
Rectumschleimhaut eine geringere Tendenz zur Blutung zeigt. Die Fälle betrafen eine 45 jährige 
Frau und einen 35jährigen Mann. Verf. möchte auf diese nicht publizierte Erkrankung auf- 
merksam machen. E. Glass (Hamburg). 

Sawkoff, N. M.: Zur Frage der radikalen Behandlung des S romanum. (Chir. 
Abt., Gouvernem.-Krankenh., St. Penza.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, S. 1247 
bis 1249. 1925. 

Die Gefäße des Mesosigma werden unterbunden, dann das Sigma in der Weise 
invaginiert, daß es aus dem Anus herausgeleitet wird. Vom Anus her hilft ein Assistent 
nach. Gelegentlich ist es notwendig, vorher einen Teil des Sigma, der bei der Invagi- 
nation Schwierigkeiten macht, zu resezieren. Der aus dem Darm vortretende Darm 
wird an einem eingeführten Darmrohr durch Naht befestigt, aber auch die Übergangs- 
stelle in der Bauchhöhle wird festgenäht. Nach etwa 10 Tagen stößt sich der gangränöse 
Abschnitt ab. 16 Fälle unter Indikation: Verletzung, Volvulus, Tumor, Hirschsprung, 
dabei 4 Todesfälle. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Izquierdo, José: Artifieial anal sphineter. (Künstlicher After-Schließmuskel.) 
Milit. surg. Bd. 56, Nr. 5, S. 577—578. 1925. 

Eine etwas sehr kurze und daher nicht verständlich genug gegebene Beschreibung eines 
künstlichen Afterschließmuskels nach Durchschneidung des Sphincters wegen tiefer Fisteln 
oder nach Rectumexstirpation. 4 sehr kleine Figuren sind auch zu wenig übersichtlich. Auch 
wird keinerlei Krankengeschichte oder sonstiger Befund angegeben. Es scheint sich nur um 
Leichenversuche zu handeln. Umschneidung des Anus, Freipräparierung des Rectums bis 
öcm Tiefe, Isolierung von zwei Bündeln des Levator ani zu beiden Seiten des Rectums und 
Durchziehen des Rectums durch diese gekreuzten Bündel, die nun eine Schleife um das Rectum- 
rohr bilden. Goebel (Breslau). 

Drueek, Charles J.: Syphilis of the anus and reetum. (Syphilis des Anus und Mast- 
darms.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 4, S. 197—205 u. Nr. 5, 8. 272—274. 1925. 

Eine gute, kurze Beschreibung des Leidens mit interessanten Abbildungen, beson- 
ders auch von Röntgenbildern von Gummata und Strikturen des Rectums. Betonung 
der Infektionsmöglichkeit durch Instrumente (Spritzen, Wäsche). Es wird auf die 
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Insuffizienz des Sphincters bei Syphilis des Zentralnervensystems (Tabes) als erstes 
Symptom, vor dem Verlust der Kniescheibenreflexe, aufmerksam gemacht, auf die 
Wichtigkeit des Traumas für den Ausbruch der Lues (Aktivierung ruhender Spiro- 
chäten). In der Therapie wird die Technik der Arsophenamin-Injektionen besonders 
ausführlich behandelt. Goebel (Breslau). 

Zobel, Alfred J.: Some problems in anorectal surgery. (Einige Probleme der 
anorectalen Chirurgie.) (Dep. of rectal. d4s., polyclin. a. post-graduate school, San 
Francisco.) Americ. journ. of surg. Bd. 39, Nr. 5, 8. 118—121. 1925. 

Berücksichtigt wird nicht genug die besondere Mentalitát der Ano-Rectal-Erkrankten, 
auch vernachlássigen viele Allgemeinchirurgen dies Gebiet und legen ihm nicht genügende 
Wichtigkeit bei. Allzuoft läßt Schmerz die Kranken an Krebs denken (Leider in Deutschland 
allzu selten Ref.). Fissuren Symptome werden oft durch erkrankte Morgagnische Krypten 
hervorgerufen. Die Hämorrhoiden operiert Zobel nur noch mittels Ligatur, Whitehead 
wird ganz verworfen. Rückenschmerzen werden oft auf die Steißrückenlage (mit Steigbügeln) 
und dadurch bedingte Erschlaffung der Ligamenta sacroiliaca in Allgemeinnarkose zurück- 

eführt (? Ref.), deshalb operiert Z. in Sime’ Seitenlage und Lokalanästhesie. Operierte 
Fiste In sollen täglich sorgfältig behandelt und verbunden werden. Bei Carcinom will Verf. 
nach dem 60. Jahr nur Colostomie, gefolgt von massiven Róntgenstrahlen, anwenden. Radium bei 
Mastdarmkrebe widerrät er. Für die Krebsoperation zieht er zwei- oder dreizeitige Methode vor. 


(Breslau). 
Pankreas: 

Rodzinski, Ryszard, und Roman Epler: Zur Todesursache bei der sogenannten 
akuten Pankreasnekrose. Polska gazeta lekarska Jg. 8, Nr. 34, S. 468—470. 1924. 
(Polnisch.) 

Die Pathogenese der akuten Pankreasnekrose hat durch die Untersuchungen der 
letzten Jahre viel mehr Erklärung gefunden als die Todesursache in diesem schweren 
Leiden. — Vor allem dachte man an folgende Möglichkeiten: 1. Reflektorische Beein- 
flussung des Herzens durch Reizung der wichtigen, dem Pankreas benachbarten, sym- 
pathischen Nervenstämme (Maragliano); 2. Infektion bzw. Reizung des Peritoneums 
(Seifert, Brentano); 3. Vergiftung durch Seifen (Hess) bzw. Pankreasfermente 
(Bergmann, Guleke); 4. Vergiftung durch Zerfallsubstanzen des Pankreas. Die 
Versuche von Joseph, Pringsheim und Doberauer mit intraperitonealer Einver- 
leibung von gesundem und im Stadium der akuten Nekrose sich befindendem Pankreas 
bei Hunden, wobei die letzten mit Trypsin und Pankreassubstanz immunisiert wurden, 
führten zu der Annahme, daß es sich wahrscheinlich um Vergiftung des Organismus 
mit Zerfallsprodukten der durch Trypsin verdauten Drüse handelt. Die Verff. haben 
diesbezüglich eine Reihe von Kontrollversuchen angestellt. Es zeigte sich, daB die 
Hunde nur ungefähr !/, von der intraperitoneal einverleibten Bauchspeicheldrüse 
(eigene oder von gleichgroBen Tieren) vertragen; bei größerer Dosis gehen sie zugrunde. 
Die bakterielle Untersuchung des dabei sich bildenden peritonealen Exsudates ergab 
in fast allen Fállen die Gegenwart von Colibacillen. Dieselben wurden auch in einer 
vom gesunden Tier steril entnommenen Drüse nach 2—3tàgigem Verweilen im Thermo- 
stat bei 37° gefunden. Die tödliche Dosis von dünn zerhacktem Pankreas mit Jodalkohol 
vorbehandelt, haben die Hunde ohne weiteres gut vertragen; auch die mit Colibacillen 
geimpften Tiere erwiesen sich als immun. Die Verff. nehmen an, daß die Colibacillen 
sich normalerweise im Pankreas befinden. Die Zerfallsprodukte des nekrotisierenden 
Organes bilden für die Bacillen einen guten Nährboden, wobei sie sich reichlich vermeh- 
ren und den nekrotischen Prozeß rasch beschleunigen. Der Organismus geht wahr- 
scheinlich an Überschwemmung des Kreislaufes mit daraus resultierenden Zerfalls- 
produkten zugrunde. L. Tonenberg (Warschau). 

Sebening, Walter: Beiträge zur Klinik der akuten Pankreasnekrose. (Chir. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 16, S. 749—754. 1925. 

In der Frankfurter chirurg. Klinik wurden von 1918—1924 25 Fälle von akuter Pankreas- 
nekrose operiert; auffallend ist die Háufung in den letzten 2 Jahren (14 Fälle). Der überall 


beobachtete Rückgang der Erkrankung während der Kriegszeit wird auf fettarme Ernährung 
und Alkoholmangel zurückgeführt. Männer und Frauen sind etwa gleich stark beteiligt; die 
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bisher bekannten Veröffentlich n betreffen 271 Männer und 290 Frauen. Das Alter von 
40—60 Jahren ist bevorzugt (12 Fälle des Verf.). In der Ätiologie spricht die Hauptrolle 
vorangegangene Gallensteinkrankheit; die Pankreasnekrose kann als eine Komplikation 
der Cholelithiasis aufgefaßt werden. Von den 25 Fällen des Verf. hatten 20 sicher Gallen- 
steine (operativ nachgewiesen). 7 mal war eine Steineinklemmung in der Papilla vateri nach- 
weisbar. — Die Diagnose ist schwer zu stellen; Verwechslungen mit anderen akut-entzünd- 
lichen peritonealen Erkrankungen sind häufig. Von den 25 Fällen wurde nur 3 mal die richtige 
Diagnose vor der Operation gestellt. Vom Oberbauch nach links ausstrahlende Schmerzen 
sollen typisch sein. — Als Therapie ist die Frühoperation anzustreben. Außer der Pankreas- 
drainage wurde 1 mal die Cholecystotomie ausgeführt, 1 mal die Choleoystektomie allein und 
13 mal gleichzeitig mit Choledochotomie und Choledochusdrainage. ‚Die Mortalität betrug 2495. 
K. Wohlgemuth (Chisinau). 

Weber: Beitrag zur akuten Choleeystitis mit Pankreasfeitgewebsnekrose. (Allg. 
Krankenh. St.Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, S. 94 bis 
100. 1925. 

67jähriger Mann, bis dahin immer gesund, erkrankte plötzlich beim Essen mit Erbrechen 
und heftigsten Schmerzen. 1 Stunde später unter der Diagnose Ulcusperforation operiert. 
Es fand sich lediglich eine prall gefüllte und vergrößerte Gallenblase ohne Knickungen und 
ohne Steine, nur am Cysticus eine leichte Schwellung mit graurötlicher Verfärbung, die sich 
bis auf das Pankreas erstreckt, dessen Kapsel ein feines glasiges Ödem zeigt. Keine Fett- 
stippchen oder sichtbare Gewebsnekrose. Cholecystektomie, Spaltung der Pankreaskapsel und 
und Längsincisionen im Drüsengewebe, Probeexcisione Am Abend unerwartet Exitus. Bei 
der Sektion zwei größere ganz frische Erweichungsherde im Gehirn als wahrscheinliche Todes- 
ursache; Pankreasentzündung bereits im Rückgange. In dem probeexcidierten Stück weit- 
gehende Nekrose des Drüsengewebes. Die Gallenblasenwand zeigt das Bild einer subakuten 
interstitiellen Cholecystitis mit akut phlegmonösen Nachschub und fast vollständiger Nekrose 
der Mucosa (4 Abb.). or lie ZEE b] 

Verf. glaubt, daß in diesem Falle die Infektion der Gallenblase hauptsächlich, 
wenn nicht ausschließlich durch die Lymphbahnen des Gallensystems auf die Bauch- 
speicheldrüse übergegriffen hat. Dies und der klinisch außerordentlich stürmische 
Beginn und Verlauf geben diesem Falle das Gepräge der Sonderheit. Verf. berichtet 
ferner eine akute Pankreasgewebsnekrose bei einer 38jähr. Frau, die als schwerste 
Komplikation das Hinzutreten einer akuten Parotitis aufwies und ein außerordent- 
lich bedrohliches Gesamtkrankheitsbild mit vorwiegender Beteiligung des Atem- 
zentrums und der Nieren (zunächst fast Anurie, dann Polyurie) zeigte; es gelang, die 
Kranke zu retten. Während umgekehrt die gleichzeitige Affektion der Bauchspeichel- 
drüse bei akuter Erkrankung der Parotis nicht allzu selten ist, ist die Erkrankung 
der Ohrspeicheldrüse bei Pankreatitis außerordentlich selten. Die sehr spärlichen 
literarischen Hinweise in dieser Richtung sprechen sich zudem in keiner Weise über 
den Zusammenhang beider Erkrankungen aus, ob toxisch, sympathisch, parasympa- 
thisch oder innersekretorisch vikariierend. Colmers (München). 


Christ, Andreas: Über akute Pankrestitis. (Chir. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 24, S. 554—557. 1925. 

Die neueren Erfahrungen haben gezeigt, daB die akute Pankreaserkrankung zum 
Stillstand kommen und ausheilen kann, bevor es zu fortschreitender Zerstórung, eitriger 
Einschmelzung, Sequestrierung oder hämorrhagischer Nekrose der Bauchspeicheldrüse 
kommt. Bei der Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit Gallenblasenentzündung, Magen- 
perforation, Darmverschluß und Appendicitis ist die Diagnose meist nur schwer zu 
stellen. Stuhluntersuchung auf Steatorrhöe und Nachweis von Glucosurie sind unzu- 
verlässig. Die akute Pankreatitis beginnt in der Regel plötzlich mit äußerst heftigem, 
krampfartigem Schmerz, der an den Perforationsschmerz des Magengeschwürs erinnert. 
Charakteristisch ist nach Glass der „Dauerschmerz“, der auch in den Krampf- 
intervallen nie ganz verschwindet. Die größte Druckempfindlichkeit findet sich in der 
Regel in der Mittellinie. Von 24 Kranken der Baseler Klinik sind nur 33%, gestorben. 
Bei allen schweren und sehr stürmisch verlaufenden Pankreatitiden soll baldmöglichst 
operiert werden. Durch Drainage des freien Ergusses, Spaltung der Serosa und Tam- 
ponade können manche Kranke noch gerettet werden. Bei akuter Entzündung der 
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Gallenblase sind begleitende Pankreatitis und Fettnekrosen nicht selten; sie müssen 
entsprechend behandelt werden. Die Cholecystektomie, unter Umständen die Chole- 
dochotomie beseitigen auch die Gefährdung der Bauchspeicheldrüse. Rezidivierende 
akutePankreatitiskannauchohneGallenblasenentzündung vorkommen 
und wird durch fermentative Vorgänge infolge fettreicher, unzuträg- 
licher Ernährung ausgelöst. Fasten und extrastomachale Flüssigkeitszufuhr 
bringen diese Anfälle am ehesten zur Ausheilung. Bei der Operation kann der Befund, 
abgesehen von einem gewissen Ödem oder adhäsiver Pericholecystitis, ganz negativ sein. 
A. Brunner (München). 

Seeger, Stanley J.: Panereatie lithiasis. (Pankreassteine) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 40, Nr. 6, 8. 841—846. 1925. 

Verf. stellt 22 Fälle aus der Literatur zusammen, in denen Pankreassteine durch 
Operation entfernt wurden und fügt einen eigenen Fall hinzu. Als Ursache der Pan- 
kreaskonkremente ist das Zusammenwirken von Sekretstauung und Ausscheidung von 
Calciumcarbonat im Sekret infolge von Infektion oder Pankreatitis anzusehen. Feiner 
Sand und kleine Steinchen werden nicht selten in den Pankreasgängen, besonders 
oberhalb der Durchtrittsstelle des Hauptganges durch die Duodenalwand, gefunden. 
Manchmal ist das ganze Pankreas mit Steinen gefüllt. Ulcerationen durch Steine mit 
Perforation in den Magen, die Bauchhöhle oder Blutung sind beobachtet. Die Kon- 
kremente können bis zu 6 cm Größe erreichen und sind weiß oder grau. Verschluß 
des Ausführungsganges durch Steine verursacht Atrophie der Drüse mit interlobulärer 
Pankreatitis, bei der die Langerhansschen Inseln lange Zeit erhalten bleiben. Das 
klinische Hauptsy m pto m sind kolikartige Schmerzen im Epigastrium, die besonders 
nach der linken Lendengegend ausstrahlen. Glykosurie ist selten und ein Zeichen 
vorgeschrittener Erkrankung mit Einbegriff der Inseln. Gewichtsabnahme ist häufiger, 
Ikterus nicht ungewóhnlich. Die Diagnose ist im voraus fast nie zu stellen; auch bei 
der Operation ist die Palpation noch unsicher. Pankreassteine kónnen róntgenologisch 
mit Nierensteinen verwechselt werden. Von den 22 Operierten starben 2. Die Operation 
muß durch das Ligam. hepatogastricum oder das kleine Netz oder das Mesocolon transv. 
Zugang zum Pankreas suchen. Eventuell muß das Duodenum von der Bauchwand 
abgelóst oder, bei Sitz des Steines in der Ampulle, eróffnet werden. 

Bericht über einen 42jährigen Mann. Seit 7 Jahren Magenbeschwerden. Bei der Opera- 
tion fand sich die Gallenblase normal. Hinter der kleinen Kurvatur fühlte man eine 2 : ] cm 

Be Masse, die nach Durchtrennung des kleinen Netzes als 1,3 : 0,7 : 0,5 om großes Kon- 


ent !/, cm tief aus der Pankreassubstanz ausgeschält wurde. Naht des Pankreas und des 
kleinen Netzes. Heilung. Joseph (Köln). 


Sehoenbauer, L., and H. Sternberg: The problem of eomplete spleen regeneration. 
(Das Problem vollständiger Milzregeneration.) (Embryol. inst. a. I. surg. clin., Vienna.) 


Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 6, S. 776—777. 1925. 

Unter Bezugnahme auf ihre Veröffentlichung in der Wien. klin. Wochenschr. Nr. 27 des 
Jahres 1924 wenden sich die Verff. gegen eine kürzlich erschienene Arbeit von Koppanyi, 
der ihre Auffassung für irrig hält, daB nämlich in das Peritoneum splenektomierter Hunde 
transplantierte kleine Milzstücke zugrunde gehen. Die von K. für seine Anschauung ange- 
führten Gründe sind nicht stichhaltig, insbesondere, soweit er sich auf an weißen Ratten aus- 
geführte Experimente bezieht, bei denen bekanntlich in 20%, der Fälle akzessorische Milzen 
vorkommen. Verff. bringen 4 Abbildungen von Schnitten aus transplantierten Milzstückchen 
bei Hunden, die sie näher beschreiben und die deutlich die regressiven Vorgänge bis zur völligen 
Einschmelzung beweisen. Sie weisen ferner auf die von Breitner am Chirurgenkongreß 1923 
(vgl dies. Zentrlo. 28, 47) berichteten Versuche an Ratten hin; bei normalen Tieren ver- 
ursachten Milztransplantationen vermehrte Fettanhäufung im Körper und raschere Callus- 
bildung bei Frakturen; die implantierten Milzstücke atrophierten regelmüDig. Colmers( München). 

Beresow, E. L.: Die Natur der Lymphoeytose naeh Splenektomie. (Chir.-pro- 
püdeut. Klin., I. Staatsuniv., Moskau.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 88, 
H. 2, S. 245—261. 1924. 

Im Laufe der ersten 2—3 Monate nach Splenektomie findet ein langsames gleichmäßiges 
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Ansteigen der Lymphocytenzahlen im Blute statt; parallel mit dem Anwachsen der Lympho- 
oytenwerte steigt gleichzeitig auch deren Labilität gegenüber Atropin, so zwar, daß die Ab- 
nahme der Werte nach Atropininjektionen gleich nach der Operation prozentual geringer ist 
als nach 2 oder 3 Monaten. Der Effekt der Zunahme der Lymphocyten nach Pilocarpin- 
injektionen nimmt in gleichem Umfange allmählich ab. Die Lymphocytose nach Splenektomie 
geht also parallel einem allmählich ansteigenden Tonus des autonomen Nervensystems, welcher 
durch den Ausfall der mit der Milz fortfallenden Hormoneparalysatoren begründet erscheint. 
Borger (München)., 

Giordano, Davide: Ablazione di grossa milza in un malarieo che da aleuni anni era 
travagliato da febbre. (Entfernung der vergrößerten Milz bei einem Malariakranken, 
der seit einigen Jahren an Fieberanfällen gelitten hatte.) (Osp. civ., Venezia.) Rif. med. 
Jg. 41, Nr. 13, S. 296—297. 1925. 

Bei einem 27jährigen Mann, der seit 6 Jahren an Malaria litt, war die medikamentöse 
Behandlung ohne Dauerwirkung geblieben. Es bestand ein großer Miltzumor, sowie 5°/,, 
Eiweißausscheidung im Urin. Infolge der zeitweise sehr heftigen Schmerzen in der linken Seite 
kam er zur Operation. Die Milz war mit den umgebenden Organen zum Teil verwachsen, 
sie wog 1450 g. Der Heilungsverlauf war gut, jedoch blieb die Eiweißausscheidung unverändert 
bestehen, so daß 2 Monate später Dekortikation beider Nieren vorgenommen wurde, die einen 
Rückgang der Eiweißmenge auf 1,5%/,, bewirkte. H. V. Wagner (Stuttgart). 

Harttung, H.: Beitrag zur Milzexstirpation bei Purpura thrombopenica im akuten 
Stadium. (Knappschajts- Krankenh., Essleben.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, 
S.91—94. 1925. 

Harttung hat bei einem 45jähr. Manne, nach rasch zunehmender Verschlech- 
terung während einer etwa 6 wóchigen Beobachtung, die Milzexstirpation vorgenommen 
und den Kranken am Abend des Operationstages — obwohl der Kranke die in Lokal- 
anästhesie vorgenommene Operation sehr gut überstanden hatte — trotz Bluttransfusion 
und Exzitantien verloren. Da bisher in der Literatur über 5 Fälle von akuter Thrombo- 
penie, die mit Milzexstirpation behandelt wurden und von denen 4 starben, berichtet 
wird, und da ferner von 20 Fällen von langsam chronischen Verlauf der Thrombo- 
penie, die mit Milzexstirpation behandelt wurden, nur 2 starben (1 Narkosetod, 1 Tod 
an subphrenischen Absceß), kommt H. zu der Überzeugung, daß die Exstirpation 
der Milz im akuten Stadium der Thrombopenie auch als Ultimum refugium nicht in 
Frage kommt, im chronischen Stadium hingegen durchaus berechtigt ist und vorzüg- 
liche Resultate E Colmers (München). 

Nüher, Hans: er Hämangiome der Milz. (Distriktsspit., Kempten.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, S. 87—90. 1925. 

42jährige Frau. Seit 5 Jahren allmählich wachsende Geschwulst im rechten Oberbauch, 
zunehmendes Druckgefühl nach Nahrungsaufnahme; in letzter Zeit erhebliche Zunahme der 
Beschwerden. Diagnose: Milztumor. Exstirpation ohne wesentliche Schwierigkeiten; Teilung 
der Milzarterie dicht vor dem Hilus. Gewicht des Tumors 2500 g. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab eine Gefäßgeschwulst. Nach 8 Tagen pleuropneumonische Erscheinungen, deren 
embolische Natur durch das nach weiteren 14 Tagen erscheinende typische Sputum klar wurde. 
Zunehmende Ileuserscheinungen, die am 36. Tage nach der ersten Operation nochmals zur 
Laparotomie zwangen. Es fand sich eine infolge mesenterialer Embolien infarzierte, schwarz 
verfárbte Dünndarmschlinge. Resektion. Tod am Abend des Operationstages. 

Hämangiome der Milz sind sehr selten. In der Literatur sind bisher 6 operierte 
Fälle berichtet; einige weitere sind auf dem Sektionstische beobachtet worden. 

Colmers (München). 

Moynihan, Berkeley: Cysts of the spleen. (Milzcysten.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 6, S. 778—782. 19295. 

Man unterscheidet wahre und falsche Milzcysten. 1. Wahre Cysten. Angi- 
ektatischeCysten können auf Grund von Teleangiektasien der Blut- und der Lymph- 
gefäße entstehen. Kavernöse Angiome beruhen wahrscheinlich auf Entwickelungs- 
störungen. Diese Geschwülste sind differentialdiagnostisch schwer zu unterscheiden 
von wahren Neubildungen, wie sie als endotheliale Hämangiome und Lymph- 
angiome beobachtet werden. AuBerordentlich selten sind Dermoidcysten der 
Milz; in der Literatur fand Moy nihan nur 2 Fülle berichtet. Echinokokken der 
Milz können isoliert, aber auch gleichzeitig mit Lokalisationen an anderen Körper- 
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stellen vorkommen; sie entwickeln sich entweder nach oben, verwachsen mit dem 
Zwerchfell, führen zu auf den unteren Thoraxraum lokalisierten Beschwerden und 
können dann in die Pleura oder die Lunge perforieren; oder sie wachsen in die untere 
Bauchhöhle, wo sie einen beweglichen, langsam wachsenden Tumor darstellen; diese 
Art Cysten können in eines der Hohlorgane der Bauchhöhle (Magen, Dickdarm) oder 
in diese selbst perforieren, oder auch mit der Haut verwachsen und nach außen durch- 
brechen. Die Splenektomie ist keineswegs immer erforderlich, nur wenn die Cysten 
zentral entwickelt sind, bleibt nichts anderes übrig. Bei peripher gelegenen und neben 
der Milz entwickelten Cysten ist die Marsupialisation das bessere Verfahren, das auch 
von den südamerikanischen Chirurgen, die auf diesem Gebiete eine große Erfahrung 
besitzen, vorgezogen wird. 2. Falsche Cysten. Von traumatischen Cysten 
lassen sich zwei Arten unterscheiden: die einen sind multipel und klein, an der Ober- 
fläche der Milz gelegen, die anderen sind groß und entwickeln sich gewöhnlich im 
Inneren des Organs; es sind hämorrhagische Cysten mit 101 Flüssigkeit als Inhalt 
beobachtet worden. EntzündlicheCysten können akut entstehen (M. sah eine solche 
bei einem 26jähr. Mann, der an Purpura haemorrhagica zugrunde ging) oder chronisch; 
hier kommt in erster Linie die Tuberkulose in Betracht. Schließlich entstehen Dege- 
nerationscysten im Anschluß an Infarkte. (4 Abb., gute Literaturbelege.) 


Colmers (München). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 


@ Franz, Karl: Gynäkologische Operationen. Berlin: Julius Springer 1925. XI, 
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Unter Darstellung der Indikationen und Ergebnisse von 6114 operativen Fällen gibt 
Franz eine Beschreibung der wichtigeren gynäkologischen Operationen. Der Text ist Saber. 
ordentlich fesselnd, weil Indikation und Therapie kritisch besprochen und immer wieder wert- 
volle Hinweise aus der jahrelangen reichen Erfahrung des Verf. gemacht werden, die bei ob- 
jektiver Würdigung anderer Meinungen kurz und klar begründet den richtigen Weg über- 
zeugend zeigen. Zur Beleb der statistischen Aufzeichnungen und Wiedergabe technisch 
interessanter Einzelheiten Sd Deor ene erit Krankengeschichten angeführt. Im allgemeinen 
Teil wird die Verhütung der Infektion, das Handwerkszeug des Gynäkologen, die Narkose 
und die Nachbehandlung besprochen. Für Eingriffe bei Peritonitis wird äußerste Einfachheit 
empfohlen. F. macht kleine, hóchstens 6 om lange Schnitte in der Medianlinie und in beiden 
Hypochondrien, läßt die Flüssigkeit im Bauche ab, eventriert jedoch nie und legt nur in die 
Hautwunde einen Gazestreifen. Von 49 wegen Peritonitis operierten Kranken in 13 Jahren 
sind 12 = 24,5%, geheilt worden. Der Zeitpunkt des Eingriffs nach on der Erkr 
scheint nicht von Bedeutung zu sein, auch die Art der Bakterien ist belanglos. Besonders 
eingehend wird über die Ergebnisse von 6015 Lumbalanästhesien berichtet. Es ergibt sich, 
daB auch die Lumbalanästhesie, wie alle Anästhesierungsverfahren, ihre Gefahren hat, die 
jedoch nicht größer sind als die der Inhalationsnarkose. Sie hat andererseits für gynäkologische 
Operationen vor den anderen Verfahren den Vorteil, daß die Därme vollständig erschlaffen 
und in der Beckenhochlagerung nach oben zurückfallen, so daß Darmschädigungen und 
Störungen der Darmtätigkeit nach der Operation vermieden werden. Von den Bauchschnitten 

braucht F. seit 19 Jahren fast ausschließlich den Fascienquerschnitt nach Pfannstiel, 
Die Operationsbeschreibungen sind nach den verschiedenen Krankheitszuständen eingeteilt. 
Es sind nur gynäkologische Operationen beschrieben, die sich in jahrelanger Tätigkeit bewährt 
haben; die einfacheren technischen Grundlagen werden als bekannt vorausgesetzt. Die Er- 

bnisse der Röntgen- und Radiumbestrahlung werden im Vergleich mit denen operativer 

ingriffe ausführlich geschildert. Die operative Carcinombehandlung hat sich als der Strahlen- 
behandlung überlegen erwiesen. Auch von der Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen hält F. 
nicht viel, weil es sehr schwierig ist, die richtige Strahlenmenge auf etwaige Krebsreste ein- 
wirken zu lassen, ohne die Widerstandsfähigkeit des gesunden Gewebes zu schädigen. Die 
Operationsbeschreibungen werden durch Bilder erläutert, die nach Photographien in natürlichen 
Farben hergestellt und während der Eingriffe aufgenommen worden sind. Sie sind ganz vor- 
trefflich. Ihre von Schubert angegebene Herstellung stellt einen wichtigen Fortschritt der 
Abbildungstechnik dar, dem für die Wiedergabe von ÖOperationsbildern im Buchdruck große 
Bedeutung zukommt. H. V. Wagner (Stuttgart). 

Andler, R.: Eine dureh Appendicitis infizierte Hydrocele muliebris, eine Bruchein- 
klemmung vort&usehend. (Chir. Univ.-Klin., Tübingen.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 


Nr. 22, S. 1171—1173. 1925. 
Es wurde eine eingeklemmte Littresche Hernie mit infiziertem Bruchsack angenommen. 
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Dabei stieß man auf die infizierte Cyste. Als Ursache der Infektion fand sich eine Appen- 
dicitis gangraenosa. Die Infektion war durch einen nachgewiesenen feinen Kanal, der als Rest 
des Processus vaginalis angesehen wird, von der Appendicitis aus erfolgt. Heilung. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Castaño, Carlos Alberto: Pelvie varicocele. Diagnosis and treatment, and a 
new operation for its radieal eure. (Die Krampfadern des Beckens. Diagnostik und 
Behandlung und eine neue Operation für ihre radikale Heilung.) (Gynecol. clin., univ., 
Buenos Aires.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr.2, 8. 237—243. 19205. 

Verf. geht in seiner Abhandlung weit zurück auf die Geschichte der Beckenkrampf- 
adern und des Beckenkrampfaderbruches und berichtet, daß 1854 Richet als erster 
die Beckenvaricen erwähnt. Dewalz gibt 1858 an, daß als häufigste Ursache für 
retrouterine Hämatocele die Ruptur eines Varixknotens anzusehen ist. Auch andere 
Autoren (Budin und de Sinety sowie Brinton) erwähnen Krampfaderbrüche, 
der letztere stellte eingehende anatomische Untersuchungen an. Danach beschäftigten 
sich Dudly, Rollin, Fovler, Rousseau, Herbert und noch viele andere mit 
diesem Themas. Verf. veröffentlichte bereits 1915 seine erste Studie über dieses Thema ; 
bemerkenswert ist, daß die Pat., die an Beckenkrampfaderbrüchen litten, syphilitisch 
waren. Der Wassermann war stets positiv und die Beckenorgane wiesen eine ausge- 
sprochene Blutüberfüllung auf, so daß das typische Bild der Metritis der alten Gynä- 
kologen vorhanden war. Verf. selbst sagt, daß dieses Symptom bereits in der Pubertät 
beginnt und als erstes Stadium der Sklerosis angesehen werden kann. Allerdings ergab 
die Anamnese der Pat., daB gerade diese Mädchen bereits vor Eintritt der ersten Regel 
zu schwer gearbeitet hatten (Fabrikarbeiterinnen, Schularbeiten, wenig Bewegung). 
Für den Zustand der Blutüberfüllung glaubt aber Verf. noch die Sklerosis, die als Folge 
der Syphilis aufzufassen ist, annehmen zu müssen. Dieser kongestive Zustand bei 
Krampfadern des Beckens wird durch eine Veränderung aller inneren sekretorischen 
Drüsen begleitet, was Verf. wiederum als Beweis dafür ansieht, daß die Lues die Ur- 
sache sein muß und die Ursache der Varicenbildung in spezifischen Veränderungen der 
Venenwände zu suchen ist. Hauptsächlich betroffen sind die Utero-Ovarialvenen. 
Die Symptome sind nach Ansicht des Verf. eindeutig, während keine objektiven nach- 
weisbaren Symptome vorhanden sind. Trotz des guten Allgemeinzustandes klagen die 
Pat. immer tiber Schmerzen in der Vagina, über Blasen- und Mastdarmtenesmen, 
über Schmerzen in der Unterbauchgegend sowie über Schmerzen 2 oder 3 Tage vor 
der Periode, Schmerzen, die aber bei Beginn derselben aufhören. Ebenso treten Schmer- 
zen auf, die wir als Dyspareunie bezeichnen müssen. Verf. spricht von erotischen 
Schmerzen, die hervorgerufen werden durch eine dauernde Blutüberfüllung des Venen- 
plexus, der an die Clitoris grenzt (wollüstige Sensationen, die wegen der Schmerzen 
nicht befriedigt werden können). Man kann diese Schmerzen auslösen durch Druck 
gegen die Vaginalwand. Am besten sichtbar gemacht werden können die Varicen bei 
der Laparotomie durch Hebung des Thorax. Auch lassen sich die Krampfaderstränge 
vom Lig. rot. unterscheiden. Eine Heilung dieses Zustandes ist nur dann zu erwarten, 
wenn es gelingt, die Krampfadern der Mesolsalpinx auszuschalten. Keed hat bereits 
eine konservative Operationsmethode ausgearbeitet, indem er die Krampfaderstränge 
in verschiedene Abschnitte unterbunden und durchschnitten hat, jedoch hat er die 
Krampfadern nicht exstirpiert. Sensert exstirpiert die Krampfadern. Es wird das 
Lig. angezogen, geöffnet, die Stränge unterbunden, exstirpiert und wieder geschlossen. 
Das Ergebnis dieser Operationsmethode ist ein sehr gutes. Hans Otto Neumann., 

Weibel, W.: Die Tuberkulose des weibliehen Genitales. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 75, Nr. 11, 8. 637—641 u. Nr.14, 8. 811—818. 19205. 

Häufigkeit: Der Eileiter ist am häufigsten erkrankt, beim Ovar schwanken die 
Zahlen zwischen 12 und 60%. Der Uterus ist in der Hälfte aller Fälle, in 50—70% 
der Fälle von Tuben-Tbc. erkrankt, öfter das Corpus als das Collum, noch seltener 
ist die Erkrankung von Portio, Vagina und Vulva. Am häufigsten kommt die Er- 
krankung um die Zeit der Geschlechtsreife vor. Ätiologie noch nicht ganz geklärt. 
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Die große Mehrzahl der Forscher glaubt an eine sekundäre Erkrankung. Aus klini- 
schen Symptomen allein kann die Diagnose der primären Erkrankung keineswegs 
gestellt werden, da ein kleiner Herd im Körper trotz genauester Untersuchung der 
Entdeckung entgehen kann. Auch auf dem Obduktionstisch ist das möglich, da der 
primäre Herd lange ausgeheilt sein kann. Die Anhänger der primären Infektion glauben 
an die Möglichkeit durch die Kohabitation. Die Spermatozoen wären dann die Träger 
der Bacillen und müßten gegen den Sekretstrom nach aufwärts wandern. Die An- 
sichten darüber sind geteilt. Ghon ist der Ansicht, daß eine primäre Infektion sehr 
selten ist, die Lunge meist der Ausgangspunkt. Auf drei Wegen kann das Genitale 
sekundär erkranken: 1. Durch Übergreifen von der Umgebung, 2. lymphogen und 
3. hämatogen. Diese drei Methoden finden sich an den verschiedenen Genitalorganen 
nicht gleichmäßig verteilt. Ovar hauptsächlich direkte Fortleitung, Tube Einschwem- 
mung vom Peritoneum, und hämatogen, Uterus am häufigsten durch intracanaliculäre 
Infektion von der Tube aus, selten hämatogen. Eine im fötalen Leben erworbene Tbe. 
des Genitales ist nicht erwiesen. Die Genital-Tbc. ist mit wenigen Ausnahmen (äußere 
Organe), wo eine primäre Infektion nicht ausgeschlossen, wenn auch in keinem Falle 
bewiesen ist, stets eine sekundäre. Infantilismus und Gonorrhóe geben eine gewisse 
Disposition für die Erkrankung. Anatomie: Vulva: Lupus oder geschwüriger Zer- 
fall oder elephantiastische Wucherung. Vagina: Form von flachen Geschwüren. 
Portio: Papillärer Blumenkohl oder flaches Geschwür. Uterus: Mikroskopisch: 
Epitheloidtuberkel mit Rundzellen- und Plasmazellen-Infiltrationen. Auftreten von 
Riesenzellen; Tuberkelbacillen, die aber auch fehlen können. Interessant ist das gleich- 
zeitige Vorkommen von Tbc. und Carcinom. Tuben: Schleimhbauterkrankung 
(bacillärer Katarrh [Sim monds] oder Pyosalpinx tuberculosa) oder Erkrankung 
der Serosa (Perisalpingitis tub.). Tuberkulöse Erkrankung des Parametrium kommt 
nicht vor. Ovar: Angriffspunkt ist das Corpus luteum oder der geborstene Follikel, 
auch die Infektion der Cysten ist beschrieben. Kongenitale Infektion ist erwiesen, 
man fand in verschiedenen Organen des Foetus Tuberkelbacillen. Wege: Tuberkulös 
erkrankte Decidua oder hämatogen von den mit mütterlichem Blut gefüllten inter- 
villösen Räumen. Es gibt auch eine primäre Zotten-Tbc., schließlich kennt man eine 
Tbc. der chorialen Deckplatte. Eine echte germinative Infektion ist so gut wie aus- 
geschlossen. Klinische Erscheinungen: Schwerere Symptome fehlen meist, da 
es sich fast immer um eine chronische Erkrankung handelt. Gynäkologisch: Ausfluß, 
Menstruationsstörungen, Dysmenorrhöe, Sterilität. Stürmischere Erscheinungen treten 
auf bei Übergreifen auf die Nachbarorgane oder Mischinfektionen. Diagnose ist 
häufig sehr schwer. Fahnden auf Tbc.-Bacilen, Probeexcision — Abrasio — evtl. 
Laparotomie. Vollkommen versagt hat die diagnostische Tuberkulinreaktion. Thera- 
peutisch kommen die Operation oder die Róntgenbestrahlung in Betracht, beide Metho- 
den haben Vorteile und Nachteile, diese müssen individuell gegeneinander abgewogen 
werden. Bei letzterer müssen ganz kleine Dosen verabreicht werden (25—30% der 


HED., mehrmals in Intervallen von mehreren Wochen). Heimann (Breslau)., 
Gliedmaßen. 
Obere Gliedmaßen: 


Sehulhof, Vilmos: Die Periarthritis humeroseapularis und ihre Therapie. Orvosi 
Hetilap. Jg. 69, Nr. 22, S. 514—516. 1925. (Ungarisch.) 

Das Wesen der Periarthritis humeroscapularis (Franke, Goldscheider, Herzog) 
besteht in der Schrumpfung einzelner Bánderteile der Gelenkkapsel. — Die Schrumpfung 
ist der Folgezustand einer Kapselirritation oder Entzündung, verursacht durch Traumen, 
Bakterien, Toxine (Oralsepsis), Reaktionen der Capillaren und Lymphgefäße auf 
thermische Reize (Kälte). All diese Momente wirken natürlich auch auf andere Gelenke, 
aber weil eben nur das Schultergelenk (bei den nicht arbeitenden Klassen namentlich 
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an der linken Seite) durch Ruhigstellung bzw. Bewegungsbeschränkung am leichtesten 
geschont werden kann, entstehen hier zumeist die Schrumpfungen. Die Heilbestrebun- 
gen müssen dementsprechend die Streckung der geschrumpften Gebiete erzielen, 
was durch rationelle passive Bewegungen (2—5 Min. lang in 15—25 Sitzungen) erreicht 
werden kann. Wegen großer Schmerzhaftigkeit kann !/,—1 St. vor der Behandlung 
etwas Antineuralgicum dargereicht werden. Die Erfolge zeigen sich überraschend 
schnell; nicht sehr empfindliche Patienten können sich bereits nach 8—10 Behand- 
lungen ankleiden, essen usw. Als Nachbehandlung wird Zander empfohlen. E. Makai. 


Mandl, Felix: Bemerkungen zur Operation der habituellen Sehulterluxation (unter 
besonderer Berücksiehtigung des Verfahrens nach Finsterer). (ZI. chir. Uniw.-Klın., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, 8. 108—120. 1925. 

Mandl berichtet über 6 operierte Fälle nach dem Verfahren von Finsterer. 
Nach kritischer Besprechung seiner Fälle und nach Hinweisen auf die Literatur tritt 
M. für strengste Individualisierung des Operationsverfahrens nach genauer Klarlegung 
des einzelnen Falles (namentlich bezüglich der ursächlichen Momente) ein. Da es 
wichtig ist, zu konstatieren, in welchen Teilen die Kapsel besonders erschlafft ist, emp- 
fiehlt M. die Operation bei bestehender Luxation vorzunehmen. Nur bei Epileptikern 
empfiehlt M. prinzipiell die Arthrodese auszuführen. M. schlágt ferner als Modifikation 
der Finstererschen Schnittführung vor, den Hautschnitt vom oberen und medialen 
Teil des Trigonum deltoideo-pectorale nach abwärts fast genau im Sulcus deltoideo- 
pectoralis zu führen; eine Durchtrennung des M. deltoideus wird auf diese Weise ver- 
mieden. Colmers (München). 

Rosenburg, Gustav: Tennisellenbogen und MuskelriB. Med. Klinik Jg. 91, Nr. 21, 
S. 771—773. 1925. 

Mitten im Spiel auftretende heftige ziehende Schmerzen im rechten Unterarm zwangen 
einen sehr eifrigen und guten 27jührigen Tennisspieler das Spiel einzustellen. Die Schmerzen 
traten bei jedem Versuch zu spielen sofort wieder auf. Etwa l Jahr später zeigte sich im 
Bereich des M. extensor carpi radialis longus nahe dem Ellbogen eine Eindellung bei der Kon- 
traktion des Muskels. Rosenburg glaubt, daß sich infolge ranstrengung ein chronischer 
Reizzustand des perimuskulären und peritendinösen Gewebes am Unterarm entwickelt habe, 
der schließlich zu einem Abgleiten der Muskelsubstanz von der sehnigen Unterlage geführt 
habe. Allmählich ist dann hierdurch eine Eindellung des Muskels entstanden. | 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Zadek, Isadore: Treatment of epiphyseal. Separation of the lower end of the radius. 
(Die Behandlung der Epiphysenlósung am unteren Radiusende.) Arch. of surg. 
Bd. 10, Nr. 3, 8. 969—982. 1925. 

Mitteilung von 5 Fällen. Die Verletzung ist wahrscheinlich häufiger als gewöhn- 
lich angenommen wird, da sie mit der typischen Radiusfraktur verwechselt wird. 
Klinisch sind die beiden Verletzungen nicht auseinander zu halten, nur das Röntgen- 
bild kann entscheiden. Das weiche Reibegeräusch bei der Reposition ist manchmal 
für die Epiphysenlösung charakteristisch. Während es aber bei der typischen Radius- 
fraktur gelingt, mit dem Verband in starker Beugung oder auch in starker Überstreckung 
die reponierte Fraktur in der richtigen Stellung zu erhalten, so kann man dies bei der 
Epiphysenlösung nur durch Volarflexion erreichen. Der Proc. styl. ulnae bricht häufig 
gleichzeitig doch etwas höher ab. Trotzdem die Verletzung oft verkannt und nicht 
richtig reponiert wird, sieht man doch selten schwere Bewegungsstörungen, weil die 
Umbaufähigkeit des Knochens sehr groß ist. Die 5 mitgeteilten Fälle, die allerdings 
nur 1!/, Jahr beobachtet wurden, weisen keine Störungen des Längenwachstums auf; 
man muß aber immer damit rechnen, selbst wenn die Epiphyse richtig reponiert wird. 
Man soll deshalb den Patienten immer darauf aufmerksam machen. Die Behandlung 
muß in der exakten Reposition in Narkose bestehen. Gipsverband für 2!/, Wochen, 
Daumen und Finger frei, starke Volarflexion des Handgelenkes. Bei veralteten Fällen 
oder bei deformer Heilung soll man von einem seitlichen Längsschnitt die Bruchlinie 
freilegen. Brüning (Gießen). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXXII, Het9 und ihre Grenzgebiete S. 385—432 


Allgemeine Chirurgie 
Allgemeines : 


Gutield, Fritz von: Die experimentellen Grundlagen der Proteinkürpertherapie. 


Zeitschr. f. árztl. Fortbild. Jg. 22, Nr. 7, S. 193—201. 1925. , 

Übersichtsreferat. Der Verf. hat mit Seligmann das Kapitel in Bd.3 des bekannten 
Handbuches von Oppenheimer im Anschluß an die Beschreibung der Anaphylaxie be- 
handelt. Hier gibt er nur einen kürzeren Auszug. Von Vorläufern der Proteintherapie 
werden erwähnt Denis, der 1667 Lammbluttransfusionen ausführte, Krehl, Matthes 
und R. Kraus. Es werden dann zunächst einige der jetzt allgemein bekannten Wirkungen der 
Proteininjektionen auf die verschiedenen Organsysteme gestreift. Die experimentellen Studien 
von W. Weichardt über Protoplasmaaktivierung führten ihn 1915 zu der einheitlichen Auf. 
fassung, daß bei Einwirkung der verschiedensten Energiearten im ismus aktivierende 
Spaltprodukte gebildet werden, welche eine Umstimmung der Zellen im Sinne der Leistungs- 
steigerung hervorrufen. Im gleichen Sinne hat R. Schmidt vom Jahre 1916 an das Gemein- 
same unzpezifischer Maßnahmen betont. Er schuf den Namen ,,Proteinkórpertherapie'. 
Es folgt sodann die Besprechung einiger Auffassungen, die sich mehr oder weniger diesem ver- 
einheitlichenden Standpunkt anschließen. Einige schieben die Reizung des autonomen Nerven- 
systems, andere kolloidchemische und physikalisch-ohemische Veränderungen der Körper- 
sifte, die nach Proteinkörperinjektionen nachweisbar werden, mehr in den Vordergrund der 
Betrachtung. W, Weichardt (Erlangen)., 

Watt, James Crawiord: The deposition ef ealeium phosphate and ealeium carbonate 
ia bone and in areas of ealeifieation. (Die Ablagerung von Calciumphosphat und 
Caleiumcarbonat im Knochen und in Verkalkungsherden.) Arch. of surg. Bd. 10, 


Nr. 3, S. 983—990. 1925. 

Auf Grund von anderen Orts ausführlich veröffentlichten Studien über die Ausfällung 
von Calciumcarbonat und Calciumphosphat, in Colloiden und von Untersuchungen frischer 
Knochen des menschlichen Foetus und verschiedener Tierarten, nach denen Calciumphosphat 
auf colloider Matrix in Körnchenform, Calciumcarbonat, in Form von Kügelchen und Scheiben 
susfällt, diese Partikelchen aber nie zu homogenen Massen, wie man sie im ausgebildeten 
Knochen findet, verschmelzen, gibt Verf. eine Kritik der Theorien über die Ablagerung der 
Kalksalze im menschlichen Knochen. Er verwirft zunächst die einfache Ausfällungstheorie, 
die auch nicht erklärt, warum das Gewichtsverhältnis der Carbonate des Knochens zu den 
Phosphaten immer 15: 85 beträgt. Nun hat Barill& nachgewiesen, daß im Blut ein tribasisches 
Doppelsalz et gebildet wird, das durch die Kohlensäure des Blutes in 
Lösung gehalten wird. Im Knochengewebe, dessen CO,-Gehalt geringer ist als der des Blutes, 
soll dieses Doppelsalz zerfallen, worauf die beiden Salze dann in dem vorher angegebenen Ver- 
kältnis abgelagert werden. Diese Theorie erklärt aber nicht, wie die Kalksalze wieder in Lösung 
gehen können, wenn der Organismus, wie es in gewissen Fällen von Kalkmangel (Schwanger- 
schaft, Pankreasfistel) tatsächlich geschieht, der Alkalireserve des Knochens bedarf und dem 
Knochen wieder Kalksalze entzieht. Zur Rekonstruktion des löslichen Kalkdoppelsalzes be- 
dürfte es einer Steigerung des Kohlensäuregehalts des Knochens, deren Vorkommen aber 
bisher nicht nachgewiesen ist. Verf. nimmt daher an, daß das mit dem Blut zum Knochen 
beförderte Doppelsalz durch die sekretorische Tätigkeit der Osteoblasten in homogener Masse 
im Knochen abgelagert wird und daß bei der Umkehrung dieses Vorgangs (bei der Resorption 
von Knochen, Kalkmangel und Kalkverlusten des Körpers) wiederum die Zellen (als Osteo- 
blasten) in Tätigkeit treten. Anders verläuft der Vorgang bei der Kalkablagerung in Binde- 
gewebe und Nekroseherden. Hier handelt es sich nicht um eine Lebensäußerung von Zellen, 
sondern in diesem inaktiven Gewebe mit niedriger Kohlensäureproduktion fällt das Doppel- 
salz des Blutes einfach aus. Die Ablagerung der Salze erfolgt dann aber nicht als homogene 
Masse, sondern, wie nach den experimentellen Resultaten Verfassers nicht anders zu erwarten 
ist, in Form von Körnchen und Kügelchen. Solche distinkten Kügelchen konnte Verf. in einer 
verkalkten Gl. pinealis und in Arterienwänden deutlich nachweisen. Dieser Prozeß ist wegen 
des Fehlens osteoblastenartig wirkender Zellen und des stets gleichbleibenden Kohlensäure- 
gebalts solcher verkalkter Gewebsbezirke auch nicht reversibel. Kempf (Braunschweig). 

Gross, Wilhelm: Über Wassereinläufe direkt nach der Operation und anderes. 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 24, S. 1304—1305. 1925. 

Bei der starken Verdunstung, wie sie in tropischen Gebieten besteht, ist 
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es unbedingt nótig, nach der Operation dem Kórper beld reichlich Flüssigkeit zuzuführen. 
Verf. tut das durch einen sofortigen Einlauf von lauwarmem, nicht sterilem, vielleicht auch 
mit Kochsalz versetztem Wasser (bis zu 2 1). Man läßt mit einem Schlauch, der nur klein- 
fingerlang eingeschoben werden darf, das Wasser einlaufen, das sofort aufgenommen wird. 
Der Einfluß auf den Kranken ist gleich bemerkbar. — Zur Entleerung derunteren Darm- 
abschnitte von Gasen wird schon am Morgen nach der Operation bis zu 2mal täglich je 
15—20 g Glycerin bis zum Eintritt der Wirkung eingespritzt. — Schließlich weist Verf. darauf 
hin, daß die postoperative Magenlähmung in Mexiko häufig vorkommt. Sie entsteht 
nach seiner Ansicht durch Heberwirkung, da bei Rückenlage der Magenfundus als der tiefst- 
gelegene Teil die Flüssigkeit von den benachbarten Darmteilen ansaugt. Knie-Ellenbogenlage 
ist das einfachste mechanische Entleerungsmittel. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 
© Martin, R.: Anthropometrie. Anleitung zu selbständigen anthropologischen Er- 
hebungen und deren statistische Verarbeitung. Berlin: Julius Springer 1925. 47 S, 
G.-M. 2.40. 
-Das Erscheinen der in der Überschrift erwähnten kurzen Anleitung zur Anthropometrie 
ist sehr zu begrüßen. Der Verf. hat den Stoff so übersichtlieh angeordnet, daß es jedem an 
Hand des Leitfadens ein Leichtes ist, die in Frage kommenden Messungen vorzunehmen. 
Die einzelnen Kapitel gliedern sich in die Beschreibung des Instrumentariums, dann folgt die 
Aufzählung der einzelnen Körpermaße. Besonderer Wert ist auf die sogenannten Verhältnis- 
zahlen der einzelnen Maßergebnisse zueinander gelegt, und in diesem Abschnitt findet sich 
alles, was an wichtigen Indices von den einzelnen auf diesem Gebiete tätigen Autoren angegeben 
worden ist. Sehr interessant ist das Kapitel über die beschreibenden Merkmale, in dem beson- 
ders die Ausführungen über die Haarfarbe, Hautfarbe, die Regenbogenhautfarbe, das Haut- 
leistenrelief hervorzuheben sind. Zum Schlusse werden noch die Möglichkeiten angeführt, 
wie man die gewonnenen Ergebnisse am besten zur Veranschaulichung bringen kann. Für 
den Sozialhygieniker, für den das Buch in erster Linie geschrieben ist, wird es ein schätzens- 
wertes Vademecum bilden, aber auch der nur mit Einzelfragen sich beschäftigende Schul- 
arzt wird zu jeder Zeit mit bestem Erfolg zu ihm greifen können. Max Budde (Köln). 

Fisher, David, and Myron W. Snell: Preoperative and postoperative acidosis: A new 
method of treatment. (Prä- und postoperative Acidose: Ein neues Heilverfahren.) 
Current researches in anesthesia a. analgesia Bd. 4, Nr. 2, 8. 118—123. 1925. 

Die Anwendung des Insulins bei der Zuckerharnruhr ist jetzt schon Allgemeingut 
auch der Chirurgen geworden. Der Wert des Insulins beruht aber noch darauf, daß es 
auch bei anderen postoperativen Acidosen gute Dienste leistet, ja bessere als die Trau- 
benzuckerlösung allein. An 4 Fällen wird dies dargetan. Bei ungenügender Kohlen- 
hydrataufnahme oder einer verkehrten Umsetzung kónnen die Kohlenhydrate nicht in 
normaler Weise ausgenutzt werden. Es scheint nun, daB dasInsulindenunbekann- 
ten Faktor beider nichtdiabetischen Acidoseersetzt, der dieeingeführten 
Kohlenhydrate verwertbar macht. Wenn im Harn beim Verschwinden des 
Acetons und der Diacetsäuren Zucker auftritt, wie beobachtet wurde, so ist das den 
zugeführten Kohlenhydraten zuzuschreiben und ein augenscheinlicher Beweis dafür, 
daß dasInsulinnichtden Blutzuckerspiegel mitder Gefahr der Hypoglyk- 
ämie angreift. 

In der Aussprache weist Myron W. Snell darauf hin, daß Ringer experimentell 
festgestellt hat, daB Glykose von Insulin oxydiert wird, und daß man durch Hi 
von Insulin zu den Traubenzuckerinfusionen eine unmittelbare Oxydation auch der zug - 
ten Kohlehydrate erzielt. Auch bei chirurgischem Schock ist Insulin mit Vorteil ver- 
wendet worden. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Rajka, E.: Weiterer Beitrag zur Pathogenese der Hyperämie bei der Entzündung. 
(Albert Appongi- Pohklin., Univ., Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 21, S. 1024 
bis 1025. 1925. 

Wie Verf. schon früher hervorhob, besteht zwischen der entzündlichen Hyperämie- 
am Ort der entzündungserregenden Einwirkung und dem Entzündungshof ein prinzi- 
pieller Unterschied. Die erstere wird durch eine Gefäßlähmung hervorgerufen, der 
letztere ist Ausdruck einer Dilatatorenreizung ohne entzündliches Odem und ohne zellige 
Auswanderung. In vorliegender Arbeit wird darauf hingewiesen, daß sich die entzünd- 
liche Hyperämie im Bereich der Capillarschlingen abspielt, während an der Entzündungs- 
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hofbildung die Arteriolen beteiligt sind. Zu diesem Schluß kam Verf. auf Grund experi- 
menteller Studien an umschnürten Extremitäten mit künstlich gesetzten Entzündungs- 
herden. ! Rief (Berlin). 

Gerber, Béla: Furunkel und Furunkulose. Gyógyászat Jg. 65, Nr. 23, S. 541—545. 
1925. (Ungarisch.) | 

Klinische Vorlesung. Die homöopathische Behandlung der Furunkulose nach Bier 
(täglich !/549 mg Sulfur. jodat.) wird ohne eigene Erfahrungen zur Erprobung empfohlen. 
Verf. selbst sah befriedigende Erfolge mit Opsodermininjektionen (Staphylokokkenvaccin, 
2täglich 10—500 Millionen bis 26 mal). Endre Makai (Budapest). 

Framm, Werner: Zur Virulenzprüfung von Wundkeimen, insbesondere von Strepto- 
kekken. (Univ.-Frauenklin., Hamburg-Eppendor].) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, 
Nr. 10, 8. 388—390. 1925. 

Verf. lehnt die Philip psche Farbe als Virulenzprüfung vóllig ab, da für den 
Ausfall der Probe nicht die Virulenz, sondern die Art der Keime ausschlaggebend ist. 
Für die Indikationsstellung zur Operation müssen in erster Linie klinische Gesichts- 
punkte sprechen. F. Loewenhardt (Liegnitz)., 

Burbank, Reginald, and L. G. Hadjopoulos: Serologie signifieanee of streptocoeci 
in arthritis and allied conditions. (Die serologische Bedeutung der Streptokokken bei 
Arthritis und verwandten Affektionen.) (Dep. of orthop., univ. a. Bellevue hosp. med. 
coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 9, 8. 637—641. 1925. 

Mit Hilfe des Komplementbindungsverfahrens unter Verwendung von Bakterien, 
insbesondere Streptokokken und von aktivem Serum, konnten Verff. verschiedene 
arthritische und rheumatische Krankheitszustände serologisch in 3 Hauptgruppen 
einteilen: a) eine Arthritisform, die mit hämolytischen Streptokokken reagiert, die 
periartikuläre Arthritis (iso-atrophische Form); b) eine Arthritis, die in ähnlicher 
Weise mit hämolytischen Streptokokken reagiert, sich aber durch ein anderes Bin- 
dungsvermögen unterscheidet (deformierende oder aniso-atrophische Form); c) eine 
Arthritis, die mit Str. viridans reagiert (ostearthritische oder produktive Form). Es zeigte 
sich, daß die meisten arthritischen Affektionen, die nicht schon im Beginn der Krank- 
heit geheilt oder wenigstens zum Stillstand gebracht werden, weitere Veränderungen 
durchmachen, die zu Mischtypen führen. Ein beträchtlicher Prozentsatz von Arthri- 
tikern (insbesondere solche, die an Colitis und chronischer Obstipation leiden) weist 
Neigung zur Komplementbindung gegenüber gewissen nichthämolytischen Strepto- 
kokken auf, die aus dem Darmkanal ähnlicher arthritischer Fälle isoliert wurden. 
Es handelt sich hier offenbar um eine Übergangsform von Str. haemolyticus. Die hier 
angegebene Komplementbindungsreaktion ist nicht streng pathognomonisch für Ar- 
thritis, sondern wird bei allen akuten und chronischen Infektionen, die zur Bildung von 
Antikörpern gegen Streptokokken führen, us Dold (Marburg a. L.)., 

Ryti, Elsa, und Fredrik Saltzman: Uber Autovaeeinebehandlung allgemeiner 
Sepsis, vornehmlich dureh Streptokokken. (II. med. klin., univ., Helsingfors.) Finska 
lákaresállekapets handl. Bd. 67, Nr. 4, 8. 308—325. 1925. (Finnisch.) 

Die verwendete Vaccine wurde folgendermaBen bereitet: Aus dem Blut dee Patienten 
reingezüchtete Streptokokken wurden in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt. 
Diese Emulsion wurde mit !/,proz. Karbol versetzt und !/,—1 Stunde auf 45—50? erwármt, 
worauf die Sterilität geprüft wurde. Die Konzentration wurde festgestellt durch Aussaat auf 
Agarplatten und Zählen der Kolonien vor der Sterilisation. Sie zeigte 5—50 Mill. Kokken 
auf den Kubikzentimeter. Die Injektionen wurden stets subcutan gemacht. Es wurde begonnen 
mit ?/, Mill. Streptokokken. Bei deutlicher Reaktion steigend jeden dritten Tag, so daB nach 
11—14 Tagen 10 Mill. erreicht waren. Bei langwierigen Fällen stieg man bis zu 50 Mill. Fall 1. 
Chronische Sepsis, welche 11 Monate ohne Veränderung verlief und zu großem Kräfteverfall 
führte. Mit der Vaccinebehandlung verschwand das Fieber. Nach 2 Monaten Heilung. In einem 
zweiten Fall von chronischer Sepsis trat ebenfalls Heilung ein, nach der Vaccineinjektion aber 
wesentlich langsamer. Grund dafür ist, daß die Vaccinebehandlung schon nach 2 Monaten be- 
gann, der Fall also weit weniger chronisch war. In zwei Fällen trat akute Sepsis nach Angina 
auf. Artheritis, Pneumonie, Nephritis, und Herzbeschwerden. Zuerst Behandl mit Anti- 
streptokokkenserum (Merk), dann Vaccine. Vollständige Heilung. Vier weitere Fälle verliefen 
ebenfalls günstig und konnte die Besserung, wenn auch weniger einwandfrei, auf die Vaccine- 
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behandlung bezogen werden. 6 Fälle verliefen tödlich. 3 davon waren mit schweren Erkran- 
kungen in den Organen kompliziert, besonders am Herzen, zwei zeigten große Neigung zu 
AbeceBbildung, einer war in vorgerücktem Alter. Außer diesen 14 Streptokokkensepsisfällen 
wurden auch 2 Fälle mit Staphylokokken mit Autovaccin behandelt, mit günstigem Erfolg, 
welcher wohl auf Rechnung dieser Behandlung gesetzt werden dürfte. Port (Würzburg). 

Esau: Der Sehweinerotlauf beim Mensehen. (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 18, 8. 734—735. 1925. 

Der Schweinerotlauf ist beim Menschen eine lokale Erkrankung der Haut und 
nimmt seinen Ursprung von der Eintrittsstelle der von außen kommenden Infektion ; 
er spielt sich in der nächsten Nachbarschaft des Infektionsherdes ab. Die Infektion 
selbst wird durch eine beim Schlachten des kranken Tieres empfangene Wunde gesetzt 
oder durch Eindringen in eine bereits vorhandene auch allerkleinste Wunde. Infektions- 
erregend kónnen in einem gewissen Umfange alle mit dem kranken Tiere in Berührung 
gekommenen Gegenstünde sein; auch von dem verendeten Tiere gehen bei seiner Ver- 
wertung Erkrankungen aus. Das Aussehen eines Schweinerotlaufes ist in seiner Er- 
scheinung und in seinem Verlaufe viel milder und schleppender als beim Erysipel; 
Fieber ist fast nie, eine Erkrankung des benachbarten Lymphapparates nur in un- 
wesentlichem Maße vorhanden. Die Serumbehandlung ist prompt wirkend. 
Ein dann und wann auftretendes Serumexanthem ist ohne Bedeutung. Für Human- 
zwecke sollte indes nur ein keimfreies Serum benutzt werden. Von Komplikationen 
kommen in seltenen Fällen die als Schweinerotlaufarthritis bezeichneten Nachkrank- 
heiten einzelner Fingergelenke vor, die Verf. nicht als eigentliche Gelenkerkrankungen 
anspricht, sondern für Veränderungen am Bandapparat hält. Colley (Insterburg). 

Schneemann: Drainagebehandlung von Uleus molle-Bubonen. (Allerheiligen- 
Hosp., Breslau.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 21, 8. 770—771. 1925. 

Bubonen von Pflaumengröße und darüber werden der Länge nach mit einer Kanüle 
durchbohrt. Durch die Lichtung der Kanüle wird ein starrer, 0,6 mm starker Bronzedraht 
gezogen, dessen Enden durch je eine Glasperle gesichert werden. Dieser Draht bleibt 8 bis 
14 Tage liegen und erregt für 2—3 Tage zunächst eine stark eitrige, dann seröse Absonderung. 
Schmerzen und Schwellung gehen rasch zurück und in durchschnittlich 2 Wochen tritt Heilung 
ein, falls nicht neue Drüsen infiziert werden oder die Austrittsstellen des Drahtes schankrós 
werden. Die Behandlung kann ambulant erfolgen. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Segoviano, Emilio: Heilung eines Tetanusfalles dureh Serum. Siglo méd. Bd. 75, 
Nr. 3728, 8. 532—533. 1925. (Spanisch.) 

Tetanusantitoxin kann auch nach ausgebrochenem Tetanus noch kurativ 
wirken. Fall einer 30jährigen Frau mit oberflächlicher Kniewunde, bei der am 6. bis 8. Tage 
allmählich ein Starrkrampf auftrat, gleichzeitig mit Vereiterung der bereits in Heilung befind- 
lichen Wunde. Unter großen Dosen von Tetanusantitoxin lokal, intramuskulär und intravenös 
bis zu 2mal 40 ccm pro Tag ließen die Starreerscheinungen bis zum 17. Tage mehr und mehr 
nach. Nachdem 2 Tage mit den Injektionen ausgesetzt worden war, traten sie aber wieder 
von neuem sehr heftig unter Temperatursteigerung auf; sie verschwanden schließlich nach 
weiteren 3 Tagen unter hohen Antitoxindosen endgültig. Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Cuboni, E.: La autourinoreazione di Wildbolz e l'esame eomparativo della formula 
leucocitaria nel eorso di essa e della eutireazione con tubercolina. (Die Autourin- 
Reaktion von Wildbolz und die vergleichende Untersuchung der Leukocytenformel 
zwischen ihr und der Tuberkulin-Hautreaktion.) Giorn. di clin. med., Parma Jg. 6, 
H.3, S. 81—99. 1925. 

Cuboni hat bei einer größeren Anzahl von Kranken und Gesunden die Autourin- 
Reaktion von Wildbolz nachgeprüft, und in der Mehrzahl der Fälle einen positiven 
Ausfall sowohl bei Kranken wie bei Gesunden gefunden. Er schließt daraus, daß die 
positive Wildbolz-R. nicht allein der Ausdruck eines Immunisierungsvorganges ist, 
der durch die Injektion von im Urin enthaltenen tuberkulösen Antigenen bedingt wäre; 
ferner, daB man zwar nicht ausschließen kann, daß im Urin Tuberkulöser spezifische 
Antigene auftreten, daß man aber nicht sagen kann, daß durch sie die Papel, die durch 
Injektion von Autourin entsteht, bedingt sei; daß weiter die große Verschiedenheit 
der Untersuchungsergebnisse der wechselseitigen Wirkung von zwei Faktoren zuzu- 
schreiben ist, nämlich einerseits der inkonstanten chemo-mechanischen Einwirkung 
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der Urinsalze und der verschiedenen, den Urin zusammensetzenden Bestandteile, an- 
dererseits der verschiedenen Hautresistenz der einzelnen Individuen; schlieBlich, daB 
die Wildbolz-R. weder geeignet ist, die Diagnose der Aktivität eines Krankheitsherdes, 
noch das Bestehen einer tuberkulösen Ansteckung auf ihr zu begründen. Auch die 
Veränderungen des Blutbildes, verglichen mit denen, welche sich im Verlauf der Cuti- 
reaktion einstellen, beweisen nichts für einen immunisierenden Mechanismus der Wild- 
bolz-R. Franz Koch (Bad Reichenhall)., 


Pieealuga, Nino: Il rapporto fra temperatura rettale ed ascellare nelle tubercolosi 
ehirurgische. Nota prelim. (Das Verhältnis der rectalen und axillaren Temperatur bei 
chirurgischen Tuberkulosen. Vorläufige Mitteilung.) (Istit. di patol. chir., univ., 
Roma.) Tubercolosi Bd. 16, H. 9, 8. 273—280. 1924. 

Die Vergleichung der rectalen (inneren) und der axillaren (Haut-) Temperatur 
erlaubt wichtige diagnostische und prognostische Schlüsse. Normalerweise ist die 
axillar gemessene Temperatur von der rectalen nur um 0,5—0,7° verschieden. Bei 
Tuberkulösen ist der Unterschied konstant viel größer. Die Differenz erreicht hier 
1,5—2,0°, sie schwankt übrigens zu verschiedenen Tageszeiten, und was das wichtigste 
ist, auch mit dem Verlauf der Krankheit. Die Einwirkung therapeutischer MaBnahmen 
läßt sich gut in den Kurven verfolgen: So waren die Kurven einiger Fälle zunächst 
stark oszillierend und weisen starke Unterschiede auf, bei geeigneter Behandlung 
glichen sich die Unterschiede in bemerkenswerter Weise aus, unregelmäßige Schwan- 
kungen blieben bei diesen günstig verlaufenden Fällen nunmehr aus. Bei der Einleitung 
differenter Behandlung (Sonne, Röntgenbehandlung, Vaccination) entfernten sich die 
Kurven mit Eintritt der Reaktion voneinander und zeigten stärkere Schwankungen, 
nach wenigen Tagen kehrten sie wieder zu ihrem früheren Verhalten zurück. Zu kräftige 
Reaktionen spiegeln sich als länger dauernde Divergenzen im Kurvenbild. Diese Be- 
obachtungen ergaben in einigen Fällen Übereinstimmung mit den Resultaten der Be- 
stimmung des opsonischen Index. Bei ungünstig verlaufenden Fällen blieb der Ab- 
stand der beiden Temperaturkurven trotz aller Bemühungen, Abwehrmaßnahmen des 
Organismus zu provozieren, unverändert. Der für Tuberkulose typische Temperaturver- 
lauf änderte sich interessanterweise beim Eintritt einer sekundären Infektion, um dem 
für akute Infektionen gültigen Kurvenbild Platz zu machen. Erich Schempp., 


König, L.: Über Lupusbehandlung mit dem Tuberkuloseheilmittel Angiolymphe. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 80, Nr. 12, 8. 432—435. 1925. 

Zusammenstellung der aus der Literatur bekannten Fülle und Berieht über einen 
eigenen Fall. Er heilte unter Injektionen und Umschlägen mit Angiolymphe in 40 Tagen 
ab, nachdem er allen anderen Behandlungsmethoden 2 Jahre lang getrotzt hatte. 

Hörnicke (Königsberg)., 

Quervain, F. de: Der heutige Stand der Behandlung der Knochen- und Gelenk- 

tuberkulosen. Extrapulmonale Tuberkul. (Beil. z. Med. Klinik.) Jg. 1, H. 1, S.3—14. 1925. 


Jeder guten Therapie muß die genaue Diagnose vorweggehen. Es werden kurz die 
einzelnen Fehldiagnosen beleuchtet und zuletzt auf die Wildbolzsche Eigenharnreaktion 
und die Tuberkulinprobe hingewiesen. Was die Behandlung anlangt, so ist sie nur durch einen 
Rückblick auf etwa 50 Jahre zu verstehen. Die Einspritzungsverfahren sind wohl die ältesten, 
welche den örtlichen Prozeß zu beeinflussen versuchen. Vor allen Dingen muß daran gedacht 
werden, eine Behandlung des tuberkulósen Gesamtleidens Hand in Hand gehen zu lassen. 
Von den Einspritzungen sind zu erwähnen die Lugollösung, Phenol, Zimtsäure, Jodoform, 
Glycerin, Naphthol-Kampfer, Chlorzink und zuletzt eine Jodoformeinspritzung von Girard. 
In die Spritze werden zuerst 1—5 ccm einer 1 proz. frischen Karbollósung eingezogen und so- 
dann die gleiche Menge einer Lósung von 3,5 Jodoform in 90,0 Alkohol absol. und 10,0 Äther. 
Man spritzt ein, so lange noch das Jodoform suspendiert ist. Es genügen in die Gewebe 1—2 cem 
des Gemisches, in größere Gelenke und Eiterhóhlen müssen steigend alle Woche 4—10 ccm 
eingeführt werden. Verf. betont nochmals in aller Schärfe, daß vor allen Dingen nicht nur der 
tuberkulóse Krankheitsherd, sondern der ganze tuberkulóse Mensch behandelt werden muß. 
Es hat sich gezeigt, daB nicht immer bei der Sonnenbehandlung die Hóhe von 1000 und mehr 
Metern über dem Meere erforderlich ist, es läßt sich diese Behandlung auch im Tiefland, zwar 
schwieriger, durchführen, wenn auch der Wert der Höhenbehandlung weit größer ist. Aber 
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auch bei der Sonnenhöhenbehandlung ist immer wieder auch eine örtliche Behandlung der 
chirurgischen Erkrankung erforderlich. Die Sonnenbehandlung, soll man nie vergessen, ist 
eine Behandlung auf Jahre hinaus. Nur da soll man mit krassen chirurgischen Operationen 
vorgehen, wo die soziale Lage eine schnelle Entfernung des Herdes bedingt und der Ort 
dieses möglich macht. Es ist dabei nicht zu vergessen, daß auch die Röntgenbehandlung sich 
zu einem wichtigen, örtlichen Behandlungsmittel herausgebildet hat. Parallel dieser physika- 
lischen Behandlung gingen immer wieder chemische Behandlungsarten mit Jod, Gold, Kupfer 
und anderen Elementen. Die Kalkbehandlung wird für unrichtig im Prinzip angesehen. Eine 
Vaccinebehandlung hat bis jetzt noch zu keinem greifbaren Ergebnis geführt. Es gibt Tuber- 
kulosen z. B. am Bauchfell, welche entgegen der Ansicht des Pathologen ohne Narbe aus- 
heilen können. Bei dem örtlichen Vorgehen in jedem Falle von Knochen- und Gelenktuber- 
kulose sind 3 Fragen zu beantworten: 1. Können wir den Herd durch die Operation vollständig 
entfernen? 2. Welche Behandlung führt am raschesten zum Ziele? 3. Welche Behandlung 
leistet in der Funktion am meisten? — Die Beantwortung dieser Fragen fällt für die einzelnen 
Abschnitte des Körpers sehr verschieden aus. Verf. ist z. B. bei der Wirbelsäule kein restloser 
Anhänger der Knochenspanmethode, sondern er beschränkt sie etwa nur auf die Hals- und obere 
Brustwirbelsáule. Bei der Hüftgelenksentzündung ist wohl das konservative Vorgehen das im 
allgemeinen angezeigtere. Es macht sich da, wie auch an anderen Gelenken geltend, daß bei 
Kindern Ausheilungen mit guter Beweglichkeit stattfinden, wohingegen bei Erwachsenen 
fast stets Versteifungen zu beobachten sind. Das Kniegelenk ist für den chirurgischen Ein- 
griff als das Ideal zu betrachten. Und dabei leistet die Operation in den meisten Fällen schnelle 
und geeignete Hilfe, wenn nicht ein Alter von 50, wo eine Knochenheilung fast nie erzielt wird, 
egen den Eingriff spricht. Die konservative Behandlung dauert beim Kniegelenk nach großen 
Statistiken von Rollier etwa 3 und für das Fußgelenk etwa 11/, Jahre. Ähnlich schöne Opera- 
tionserfolge wie beim Kniegelenk sieht man fast nur noch an Fingern und am Fersenbein. 
Verf. glaubt, daß zwei Überlegungen für die Tuberkulose im allgemeinen ihre Hauptgeltun 
haben. Erstens das Verhalten zwischen Bacillus und Mensch ist sehr verschieden. Einma 
ist der Bacillus weniger virulent und der Körper reagiert wenig. Diese Erkrankung ist als gut- 
artig anzusehen, heilt aber sehr langwierig und schwer und trotzt fast immer den Heilmaßnah- 
men. Bei den anderen Fällen, wo das Verhältnis zwischen Bacillus und Körper in stürmischer 
Bewegung vor sich geht, kommt es auch zu frühzeitiger Einschmelzung und zu rascherer Aus- 
merzung des erkrankten Gewebes, und die Heilmaßnahmen wirken hierbei beschleunigend. 
Was den zweiten Punkt, den Begriff der Heilung selbst angeht, so gibt es bei der Tuberkulose 
eine solche nur selten: Man erlebt eine über Jahrzehnte dauernde klinische Latenz. Erst wenn 
diese Latenz niemals gestört ist, tritt nach langen Jahren Heilung ein. Das Ideal der Behand- 
lung der Knochen- und Gelenktuberkulose besteht in einer wohl überlegten Verbindung der 
einzelnen Heilfaktoren unter Berücksichtigung der Verhältnisse des Einzelfalle. Das Idesl 
wäre eine wirklich spezifische ohne andere Hilfe heilende Behandlung. Max Weichert. 
Conti, Luigi: Contributo alla eura della tubercolosi artieolare fistolizzata col metodo 
Solieri. (Beitrag zur Behandlung der fistelnden Gelenktuberkulose nach der Methode 
Solieri.) (Sez. chir., osp. G. B. Morgagni, Forli.) Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 8 


Jan.-Febr.-H., S. 60—75. 1925. 

Ein 39jähriger Mann, der im Anschluß an einen Unfall vor 4 Jahren einen tuberkulósen 
Fungus des rechten Kniegelenks sich zugezogen hatte, kam nach längerer vergeblicher Heil- 
anstaltsbehandlung in die Abteilung Solieri, um amputiert zu werden. Es bestand eine dicke 
ödematöse Schwellung des Kniegelenks und zahlreiche Fisteln, der geringste Bewegungs»- 
versuch löste starke Schmerzen aus. Außerdem bestand eine offene Lungentuberkulose. Es 
wurde, obgleich es sich sicher um einen Amputationsfall handelte, noch ein Versuch mit der 
Methode Solieri (geschlossener Gipsverband, der trotz der Eiterung nicht gefenstert wird 
und erst nach längerer Zeit zu wechseln ist) gemacht, der baldige Besserung brachte. Während 
einer 3jährigen, zum größten Teil ambulant durchgeführten Behandlung mit insgesamt 
12 Gipeverbänden konnte der Prozeß zur Ausheilung gebracht werden. Das Kniegelenk ist 
versteift und schmerzfrei, mit einem Stock kann Patient gehen und seinen Beruf ausüben. 

Der günstige Einfluß der Methode wird auf eine immunisierende Wirkung des die 
Haut des Beins unter dem Gipsverband umspülenden und sie macerierenden Sekrets 


zurückgeführt. Erich Schempp (Tübingen)., 


Geschwülste: 


Jansen, J. W. F.: Un eas de ehondromatose unilatérale. (Maladie d’Ollier.) (Ein 
Fall von einseitiger Chondromatose [Olliersche Krankheit]. (Serv. radiol., onze leve 


vrouwe gasth., Ámsterdam.) Acta radiol. Bd. 4, H. 2, S. 133—136. 1925. 
9jähriges Mädchen mit einseitiger Chondromatose. Alle Tumoren sind auf der linken 
Seite lokalisiert, rechts sind nur einige kleine verdáchtige Stellen am FuBe. Befallen sind 
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Schädel, Rippen, Finger, Femur, Fibula, Calcaneus, Metatarsen und Zehen. Histologisch finden 
sich Knorpelzellen von myxomatösem "Bau. In der Mitte der Tumoren sind Markzellen mit 
einem Blutgefäß. Pathologische Symptome seitens des Sympathicus fehlen. Hackenbroch. 

Frassi: Contributo alla conoscenza dei tumori primitivi delle glandole sudorifere. 
(Beitrag zur Kenntnis der primären Schweißdrüsentumoren.) (31. congr. di chir., 
Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1110. 1924. 

Epitheliom in der Brusthaut einer 43j&hrigen Frau. Kappis (Hannover). 

Kazama, Yoshiaki: Studies on the artilicial produetion of tumour in the viscera. 
(Untersuchungen über die Erzeugung von Geschwülsten an inneren Organen.) (Pathol. 


inst., Niigata med. coll., Niigata.) Japan med. world Bd. 4, Nr. 11, S. 277 —283. 1924. 
Bei Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden, Ratten usw. wurden mechanische und 
chemische Reize allein oder kombiniert zur Einwirkung auf die Schleimhaut von Gallen-, 
Harnblase, Magen und Darm gebracht; mechanische: Steinstückchen, Ligaturknoten, Gallen- 
steinfragmente; chemische: Picirol, Lanolin, Steinkohlenteer, 5proz. CaCl,-Lösung, 10 proz. 
Gelatinewasser, Hühnereiweiß, Blut, Orgenbreie. Durch derartige Reize konnten einfache 
und atypische Epithelwucherungen, Papillome, Adenome und Adenocarcinome erzeugt werden, 
und zwar in Magen und Harnblase des Kaninchens und in Magen und Gallenblase des Meer- 
schweinchens. In Harn- und Gallenblase bildeten sich häufig durch ne chemischer 
Mittel Steine und am Sitz der Steine Tumoren. Kaninchen und Meerschweinchen erwiesen 
sich als weitaus anfälliger, die Disposition war aber auch innerhalb dieser Tierarten und auch 
bei ein und demselben Tiere bez. der Organe sehr verschieden, am empfänglichsten war die 
Gallenblase des Meerschweinchens, dann der Magen oder die Harnblase. Weiter zeigte sich 
eine deutliche Ren von der Qualität und Quantität des Reizes, anscheinend auch 
von Geschlecht und Haarfarbe der Tiere. Die größte Ausbeute an Krebsentwicklung fand 
sich bei Einbringen menschlicher Gallensteine (76,1%), die geringste beim Steinkohlenteer 
(33,3%). Metastasen fanden sich am häufigsten beim Einbringen natürlicher Steine und 
Verfüttern von Hirnpulver, am seltensten bei Anwendung mensc re Gallensteine (60,0%, 
6,295). In einer Reihe von 244 Meerschweinchen wiesen 11,4%, papillomatöse oder adenomatöse 
Wucherungen der Drüsengänge der Gallenblasenschleimhaut auf, 20,8%, heteroplastisches 
Wachstum, 24,5%, atypische Wuche en, 41,1%, destruierendes Drüsenwachstum. In 9,4%, 
traten Metastasen auf, d.i. in 22,7%, der Carcinome. Die Veränderungen entwickelten sich 
immer am Ort der Reizwirkung, wurden nie spontan beobachtet; auf eine entzündliche Re- 
aktion mit Auflockerung der Mucosa und Submucosa folgte Verlängerung und Vermehrung 
der Epithelzellen der Schleimhautdrüsen, woraus sich papillomatöse und adenomatöse Wu- 
cherungen entwickelten, die allmählich in die tieferen Schichten eindrangen und zur Meta- 
stasierung gelangen konnten. Busch (Erlangen)., 
Rieder, Wilhelm: Bösartige Gesehwülste verschiedener Art in zeitlichen Abständen 
bei demselben Kranken. (Allg. Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Arch. f. klin. Chir. 


Bd. 135, H. 3/4, S. 719—725. 1925. | 
Mitteilung dreier einschlägiger Fälle. Falll. 30jährige Frau mit einem Carcinom des 
rechten Ovarium 20 Jahre nach Hüftexartikulation wegen Oberschenkelsarkom. Fall 2. 
60j&hrige Frau mit einem Pyloruscarcinom 11 Jahre nach Resektion eines Carcinoms der Flexura 
lienalis. Bauch frei von Metastasen. Fall3. 4ljáhrige Frau mit einem primären Magenkrebs 
mit Lebermetastasen 20 Jahre nach Amputation eines Adenocarcinoms des Rectum 
Tobler (Basel). 

Resehreiter, Karl: Die Entstehung der malignen Tumoren und ihre Behandlung. 
Fortschr. f. Med. Jg. 43, Nr. 8, S. 106—110. 1925. 

O. Schmidt (München) züchtet aus malignen Tumoren einen Mikroorganismus 
in Reinkultur, mit dem bei Tieren experimentell echte Krebsgeschwülste erzeugt werden 
können, die transplantierbar sind. Aus diesen Reinkulturen wird eine Vaccine her- 
gestellt, die zur Immunisierung von Menschen dient, das sogenannte Novantimeristem. 
Die Heilerfolge bei inoperablen, sehr vorgeschrittenen Fällen, vielfach Rezidiven, 
erlauben den Schluß, daß es sich um eine spezifische Wirkung handelt. Das Mittel 
soll neben der Operation oder bei inoperablen Fällen angewendet werden. Die mit- 
geteilten Krankengeschichten lassen eine Nachprüfung an großem Material dringend 
wünschenswert erscheinen. Gerlach (Stuttgart). 

Holmgren, Gunnar: Elektrokosgulation maligner Tumoren in den oberen Ver- 
dauungs- und Atmungswegen. Svenska läkartidningen Jg. 22, Nr. 7, S. 193—202. 
1925. (Schwedisch.) 

Erklärung des Begriffes Tesla-Ströme und Arsonvalisation. Entwicklung des Begriffes 
Diathermie. Historischer Überblick. Keating Hearts Fulguration bei Krebs. Doyens Disther- 
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mieverfahren, angeregt durch Nagelschmidt, „Elektrokoagulation‘ genannt. Allmáhlich 
in der Chirurgie in Vergessenheit geraten. Aber in der Zwischenzeit viel, mit Erfolg und in 
steigendem Maße angewandt in kleinen chirurgischen Sonderfächern (Urologie, Oto-, Rhino-, 
Laryngologie) bei der Behandlung von Tumoren. 1914 grundlegender Vortrag zweier fran- 
zösischer Chirurgen (Bourgeois und Poyet): dann zahlreiche Arbeiten englischer und ameri- 
kanischer Autoren. Auf dem letzten französischen Otolaryngologen-Kongreß war die Diather- 
mie eines der großen Diskussionsthemata. Auffallend dabei die geringe Erfahrung in der 
Anwendung der Diathermie bei malignen Tumoren. Auch sonst findet man wohl das Diathermie- 
verfahren angewandt und Veröffentlichungen darüber (Deutschland, Schweden), aber die 
Frage der Behandlung maligner Tumoren in den oberen Verdauungs- und Atmungswegen 
ist doch selten oder gar nicht berührt worden. 1919 sah Holmgren zum erstenmal die Ent- 
fernung einer Krebsgeschwulst am weichen Gaumen mit Diathermie. Nach einigen Jahren 
wurde H. durch die Fortschritte der Technik auf diesem Gebiete so begeistert, daß er nun selbst 
einen Disthermiespparat anschaffte (OÖhrenstation Sabbathsberg, Stockholm). 1922 bereits 
9 Fälle mit malignem Tumor operiert, 1923 waren es 8, 1924 schon 24 Fälle, eingerechnet die 
noch einmal Operierten. Bevor H. auf seine eigenen Resultate eingeht, führt er W. Milligan 
an mit 50 Fällen, operiert wegen malignen Tumors, — 8 an einer Tonsille, 6 an der Zunge, 
8 am Gaumen, 3 am Larynx, 2 am Hypopharynx, 2 am Mundboden, unter dem Rest nur einer 
an der Nase. — Milligan berichtet nur sehr vorsichtig über seine Erfolge, ,,die Mehrzahl der 
Patienten hatten offenbare Linderung ihrer Symptome‘, in einer begrenzten Zahl von Fällen 
keine Spur von Besserung. Indessen waren alle 50 Fälle sogenante inoperable. Patterson 
hat 17 Fälle operiert, davon 1 symptomfrei 8 Jahre, 2 bereits 3 Jahre, die übrigen kürzere 
Zeit. McKenzie hat 1924 über einen Patienten berichtet, der 5 Jahre symptomfrei blieb, 
2 andere l Jahr. Zahlreiche englische Mitteilungen lassen erkennen, daß man mit der Diather- 
miebehandlung im allgemeinen zufrieden ist. Die französischen Hals-Nasen-Ohrenärzte 
drücken sich recht vorsichtig aus, anscheinend aus Mangel an persönlicher Erfahrung. Wie 
oben erwähnt, erstreckt sich die Erfahrung H.s auf etwa 40 Fälle maligner Tumoren, darunter 
37 mal Ca., 3 mal Sarkom. H. hat maligne, meist inoperable Tumoren beseitigt an der Zungen- 
spitze, in der Plica aryepiglottica, in der Tonsille, im Nasopharynx u. a. m. Beschreibung der 
einzelnen Fälle und einiger fachtechnischer Einzelheiten. 15 mal Beseitigung maligner Tumoren 
des Oberkiefers mit Diathermie — 12 Ca., 2 Sarkome, 1 malignes Papillom. 1 mal ist ein Ca. 
laryngis operiert worden, anscheinend Heilung. Unbequem ist die verlangsamte Hei : 
Koagulierte Weichteile stoßen sich erst nach 2—3 Wochen ab, Knochen sequestrieren noc 
langsamer. Weiterhin wird als Nachteil zugegeben, daß die Patienten in der ersten Zeit nach 
der Operation isoliert werden müssen, weil sie so lange einen schlechten intensiven Geruch ver- 
breiten, bis das koagulierte nekrotische Gewebe abgestoßen ist. Nachblutungen sind vor- 
ekommen, aber nicht oft, niemals mit tödlichem Ausgang. Als Vorteil wird gerühmt das blut- 
ie oder fast blutfreie Operationsfeld. Im Wesen der koagulierenden Operationsmethode 
liegt es weiter, daß Inokulationsrezidive fast mit Sicherheit vermieden werden. Fernerhin, 
und das ist wohl am wichtigsten, ist die Elektrokoagulation ein Mittel, solche Carcinome anzu- 
greifen und zu operieren, die bis dahin als inoperable gegolten haben (Ca. im Nasopharynx, 
in den Siebbein- und Keilbeinhöhlen). Voroperationen sind nicht nötig. Beherrscht man die 
Diathermietechnik, so ist das Operationsverfahren leichter als jedes bis dahin gebräuchliche. 
Carcinome sollen erst der Diathermieoperation zugeführt werden, dann erst der radiologischen 
Behandlung: Sarkome und Lymphosarkome erst dann operieren, wenn die radiologische Be- 
handlung nicht zum gewünschten oder erwarteten Resultat geführt hat. Gerlach (Züllichau). 
Munk, Fritz, und P. Neumann: Zur klinischen Fehldiagnose des Krebses innerer 
Organe. (Paul Gerhardt-Stift, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 25, S. 1020 


bis 1023. 1925. 

Nachprüfung und Bestätigung der Feststellungen Lubarschs, daß die Zahl der Krebs- 
fälle in der Obduktionsstatistik relativ doppelt so groß ist als in der allgemeinen Mortalitäte- 
statistik. Verf. führt zur Erklärung aus den verschiedenen Gruppen einzelne Fälle an. Zu- 
sammenfassend wird gesagt: Die Mehrzahl der klinisch nicht diagnostizierten Carcinome innerer 
Organe findet sich bei Patienten, bei denen eine vollständige klinische Untersuchung durch 
die Kürze der Zeit (Tod bald nach der Aufnahme) oder infolge des schlechten Allge- 
meinzustandes (bedingt auch durch andere Erkrankungen, z. B. Coma diabeticum), nament- 
lich aber infolge eines allgemeinen Schwächezustandes bei sehr alten Patienten, 
nicht möglich ist. In der Hauspraxis spielen diese Momente naturgemäß noch eine größere 
Rolle und erklären das von Lubarsch betonte Mißverhältnis zwischen der Allgemein- und 
der Obduktionsstatistik. Wie auch Verf.s Fälle zeigen, wird die „Altersschwäche‘“‘ oder „Arte- 
riosklerose“‘ viel zu häufig als Ursache einer zunehmenden Kachexie und des Todes bei Greisen 
ADB AD en Bei den ohne oder mit nur geringen lokalen Erscheinungen im späten Alter 
auftretenden Tumoren kommen das Prostata-, Bronchial-, aber auch das Magencarcinom, 
bei Frauen Geschwülste des Genitalapparates hauptsächlich in Betracht. Unter den trotz 
eingehender klinischer Untersuchung mit allen modernen Methoden unsicheren und nament- 
lich in Hinsicht auf die Lokalisation des Tumors unvollkommenen Diagnosen steben 
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die Tumoren in der rechten oberen Bauchgegend, die meist sehr expansiven großen 
Tumoren der rechten Niere und die von der Gallenblase und dem Pankreas ausgehen- 
den Carcinome an erster Stelle. Hier muß von dem Röntgenverfahren und trotz der Kost- 
spieligkeit von der Röntgenographie (Aufnahme mehrerer Platten!) weitgehend Gebrauch 
gemacht werden. i E. Glass (Hamburg). 


Verletzungen : 


Ettore, Enriee: Rotture sottoeutanee tendinee in nefrito. (Subcutane Sehnen- 
zerreißung bei Nephritis.) (Istit. di patol. chir., univ. Milano.) Sonderdruck aus: Atti 
d. soc. lombarda di scienze med. e biol. Bd. 14, H. 1, 10 S. 1925. 

Risse des Lig. patellae kónnen eintreten durch direkte Gewalt, ohne daB dabei 
die Haut verletzt wird oder durch Zug des Musc. quadriceps. Es ist vielfach bestritten 
worden, daß dies geschehen kann, ohne daß die Sehne schon vorher geschädigt ist. 
Diese besondere Disposition kann dadurch gegeben sein, daß z. B. Exostosen einer alten 
Fraktur an der Sehne reiben oder daß sich Kalkablagerungen oder Urate bei Gicht in 
ihr niedergeschlagen haben. Eine vollständige Erschlaffung des Muskels mit folgender 
plötzlicher, sehr heftiger Kontraktion begünstigt einen Einriß, der gewöhnlich am Über- 
gang der Sehne in den Muskel oder am Ansatz der Sehne an den Knochen erfolgt. Dann 
werden kleine Knochenteilchen mit abgerissen. Alte Leute werden häufiger befallen. 
Krankheiten, wie Lues, Scarlatina, Typhus, Cholera, Diabetes und chronische Nephritis 
können die Sehne schwächen. Fasani beschreibt einen solchen Fall, wo eine 45jährige 
Frau beim Versuch, sich vor dem Hinstürzen zu bewahren, sich rechts einen Riß der 
Quadricepssehne, links einen Bruch der Patella und einen Riss der linken Tricepesehne 
mit Einriß ins Olecranon zuzog. Durch diese Verletzungen wurde man erst auf die 
Nephritis aufmerksam. | 

Verf. schildert einen ähnlichen Fall. 43jähriger Mann rutscht auf der Treppe aus. Sofort 

i Schmerz in beiden Kniegelenken, die schnell anschwellen. Unvermógen, die Beine 
von der Unterlage zu erheben. Die Patella ist beiderseits 4 —— über dem Gelenkspalt 
zu fühlen. Es handelte sich beiderseits um einen Riß des Lig. patellae. Naht. Heilung o 
Bewegungshinde . Auch hier ergab die eingehende Untersuchung das Bestehen einer chro- 
nischen Nephritis. Verf. vertritt auch den Standpunkt, daß es keine Sehnen- 
zerreiDung gibt, ohne daß eineSchädigung des Gewebes schon vorher bestánde. 

Brüning (Gießen). 
© Wilson, Philip D., and William A. Coehrane: Fraetures and disloeations. Imme- 
diate management, after-eare, and eonvalescent íreatement with speeial reference 
te the eonversation and restoration of funetion. (Knochenbrüche und Verrenkungen.) 
London: J. B. Lippincott comp. 1924. XV, 789 8. Geb. sh. 45.—. 

Ein für den Studenten und praktischen Arzt bestimmtes Buch, das sich dadurch von 
ähnlichen deutschen Büchern unterscheidet, daß es vor jedem Kapitel eine eingehende Dar- 
stellung der anatomischen und physiologischen Verhältnisse gibt. Bei der Behandlung wird 
weniger Wert darauf gelegt, daß viele Behandlungsmethoden geschildert werden, als vielmehr 
darauf, daß der Arzt mit wenig Material, mit einer Universalschiene, vertraut gemacht wird. 
Natürlich werden auch die wichtigsten anderen Behandlungsmethoden, wie Nagelextension, 
blutige Reposition, die verschiedenen Arten der Streckverbände, genau geschildert. Großer 
Wert ist auf die Nachbehandlung gelegt, Massage und Übungen werden besprochen. Viele 
Abbildungen erklären das Gesagte. Der Sayresche Verband bei Schlüsselbeinfrakturen wird 
verworfen. Die Behandlung der Oberschenkelbrüche mittels Schienen erscheint etwas umständ- 
lieh und schwer zu kontrollieren. Das Prinzip der Standardisierung der Thomasschiene wird 
hier etwas zu weit getrieben. Bei komplizierten Frakturen wird stets die Carrel-Dakinsche 

verwendet. Bei der Besprechung der Differentialdiagnose wird stets auch die Be- 
handlung der anderen Krankheiten mit erörtert. Überall wird Wert auf die Praxis und auf 
die Übermittelung der feststehenden Tatsachen gelegt, theoretische Erwägungen werden 
vermieden. Für den Praktiker ein ganz vorzügliches Buch. Brüning (Giessen). 

Lange, Fritz: Die Behandlung der Knoehenbrüehe durch den praktischen Arzt auf 
Grand orthopädischer Erfahrungen dargestellt. (Orthop. Klin. u. Kraussianum, Mün- 
cken.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 20, 8. 814—816. 1925. 

Zwar ist die Behandlung frischer Frakturen nicht Sache der Orthopädie, aber 
bei der Korrektur deform und mit schlechter Funktion geheilter Fälle sowie bei der 
operativen Behandlung der Beinverbiegungen hat der Orthopäde reichlich Gelegen- 
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heit, auf dem Gebiet der Frakturbehandlung Erfahrungen zu sammeln. Lange hebt 
die Wichtigkeit einer guten Verbandstechnik gebührend hervor. In der Anwendung 
der Nagelextension empfiehlt er Zurückhaltung. Sie wie auch die Bardenheuersche 
Extensionsbehandlung eignet sich nicht für den praktischen Arzt. Dieser ist vor allem 
auf Schiene und Gipsverband angewiesen. In der Klinik von L. wird die Extension 
mit der Gipsverbandtechnik verbunden. Wird z. B. bei einer schlecbt verheilten 
Oberschenkelfraktur nach schrüger Osteotomie noch nicht sofort volle Korrektur er- 
reicht, so wird zunächst ein Streckverband angelegt, darüber dann eine Gipshülse, 
die Knie und Hüftefixiert. Wird aber sofort Vollkorrektur erreicht, so wird das Resultat 
im Gipsverband festgehalten. Die Methoden Zuppingers verdienen nach L. in der 
Praxis nicht die Bedeutung, die ihnen theoretisch zuzukommen scheint. Von Wichtig- 
keit bei der Anlage des Verbandes kónnen dagegen seitlich korrigierende Druck- 
wirkungen sein, die sonst nur noch Bardenheuers Methode kennt. L. bevorzugt 
den Zinkleimstreckverband, dessen Technik beschrieben wird. Der Gipsverband 
wird mit dünner Zellstofflage gepolstert, an Knochenvorsprüngen außerdem noch 
besonders durch Mulltupfer. Nach Fertigstellung wird jeder Gipsverband der Länge 
nach aufgeschnitten. Hackenbroch (Köln). 


Lange, Fritz: Die Behandlung der Knochenbrüche durch den praktischen Arzt 
auf Grund orthopädischer Erfahrungen dargestellt. (Kraussianum u. orthop. Klin., 


Uniw. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 21, S. 860—803. 1925. 
Verf. bespricht eine Reihe von für den praktischen Arzt wichtigen Knochenbrüchen. 
Bei Metatarsalfrakturen, den sog. Fußgeschwülsten, ist eine anfängliche Bettruhe von 
3—5 Tagen empfehlenswert, wonach man oft den Kranken schon wieder herumgehen lassen 
kann, zumal, wenn ihm der von Blecher und Heuss angegebene Heftpflasterverband angelegt 
worden ist. Dieser besteht in einer Anzahl von sich deckenden Streifen, die vom Fußrücken 
über die FuBsohle und über einen in diese hineingelegten Tupfer (Hebung des Fußgewölbes) 
hinweg wieder zum Fußrücken zurückziehen. Zur Nachbehandlung Zelluloid-Stahldrahtein- 
lagen. In seltenen Fällen ist ein wirklicher Zugverband mit Drahtschlinge nötig. — Fersen- 
beinbrüche werden leider häufig übersehen, da manchmal eine feine Bruchlinie keine deut- 
liche Verschiebung macht. Doch kann es nachträglich im Sinne einer Kümmellschen Kyphose 
durch Zusammensinken zu Spätveränderungen kommen, die nur noch schwer zu beseitigen 
sind. Bei starker Verschiebung der Bruchstücke ist ein Drahtzugverband, der die Bruchstücke 
nach innen zieht, notwendig: ebenfalls PlattfuBeinlagen für meistens 6 Monate. — Der gewóhn- 
liche K nóchelbruch mit Abriß des Ligamentum internum und Fraktur des Wadenbeins 
weiter oberhalb (durch Umknicken nach außen) wird nur kurz besprochen, ebenso die supra- 
malleoläre Querfraktur, die durch Fall einer schweren Last auf den Oberschenkel entsteht. 
Ausführlicher dagegen die Distorsion, die meist bei Umknicken nach innen zustande kommt. 
Sie ist wegen der rasch auftretenden Schwellung bald nicht mehr sicher zu erkennen. Man 
kann aber einen Teil der Folgen dadurch beheben, daß man unmittelbar nach den Umfall 
den äußeren Knöchel 5—10 Minuten lang kräftig und gleichmäßig mit der Hohlhand reibt. 
Gegen die schon ausgebildete Schwellung, Schmerzen usw. ist Bettruhe, Prießnitzumschlag, 
Schiene und Hochlagerung nötig. Die Aufsaugung des Blutergusses kann man durch Streich- 
m e beschleunigen. Besonders empfehlenswert zur Behandlung ist der Gibneysche 
Heftpflasterverband. der in kreuzweis angelegten Streifen besteht, abwechselnd vom FuB- 
rücken über die FuBsohle wieder zum Fußrücken ziehend und vom Fußrücken um die Knóchel 
und die Achillessehnen zum Fußrücken. Hat man den Kranken nicht dauernd unter Beob- 
&chtung, so schneidet man am besten das Heftpflaster auf dem FuBrücken auf, um Stauungen 
zu vermeiden. Der Verband bleibt mindestens 2 Wochen liegen, und dann wird eine Einlage 
verordnet, zu der der Arzt, auch wenn der Patient sich die Einlagen auswärts anfertigen läßt, 
selbst einen Abguß machen kann. Leichte Einfettung der Haut, Bezeichnung der Tuberositas 
metatarsi V., des Sprungsgelenkes der 5. Zehe, des Kahnbeins und anderer vorragender Knochen 
mit einem Blaustift. Dann Umwickeln des Fußes mit einer 2-3 m langen und 10—15 cm 
breiten Gipsbinde, die am Schluß auf einem über dem FuBrücken mit eingegipsten Matratzen- 
aufgeschnitten wird. Herausmodellieren des Fußgewölbes, Varusstellung des Fersen- 
ins, Pronation des Vorderfußes und leichtes Auftreten. Joh. Volkmann (Halle a. 8.). 


Royle, Norman D.: A method of treatment in fraetures of the long bones. (Be- 
handlung von Róhrenknochenbrüchen.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 6, S. 133 


bis 137. 1924. 
Die Schwierigkeit der Knochenbruchbehandlung liegt in der Retention der eingerichteten 
Bruchstücke. Sie gelingt am besten durch das Drei-Gipsverband-Verfahren, das ausführlich 
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theoretisch begründet wird. Zuerst werden die der Bruchstelle benachbarten Gelenke in Mittel- 
stellung eingegipst, dann werden die Endgipse durch einen Mittelgips verbunden. Wenn mög- 
lich, soll die Einrichtung vorgenommen werden, bevor ein Verband angelegt wird. Gelingt 
das nicht, dann können die Endgipse als Handhaben beim Zug benutzt werden. Statt der Watte 
dient zum Unterpolstern Sattlerfilz von etwa l cm Dicke: Aluminiumschienen sind ein 
vorzügliches Verstärkungsmittel für den Gipeverband. Ist Schwellung zu fürchten, (besonders 
am Mittelgips), so wird ein Längsspalt angelegt. Beim Verbandwechsel braucht meist nur der 
Mittelgipe gewechselt zu werden. zur Verth (Hamburg). 
Fiseher, Ernó: Apparat zur Extensionsbehandlung der Frakturen der unteren 


Extremität. Gyögyäszat Jg. 66, Nr. 20, S. 464—466. 1925. (Ungarisch.) 

Einfacher und praktischer Apparat mit dem Prinzip der Semiflexionsstellung und Achsen- 
zug zur Behandlung dislozierter Brüche der unteren Extremität; für dienicht dislozierten 
empfiehlt Verf. den Schienen- oder Gipsverband. — Die Extension (Höchstgewicht bereits 
am ersten Tag bis zum vollkommenen Ausgleich der Verkürzung) wird durch Heftpflaster- 
streifen: vermittelt, welche an die nicht rasierte Haut in Spiralen und einander teils decken- 
den Touren appliziert werden. — Fälle, welche älter als 5 Tage sind, oder in welchen aus irgend- 
einer Ursache Heftpflaster nicht angewendet werden kann, müssen mit Nagelhacken nach 
Schmerz behandelt werden. — Bei größeren Dislokationen und Epiphysisbrüchen 
wird das Anlegen des Extensionsverbandes in oberflächlicher Nar kose empfohlen. — Seiten- 
züge werden erst nach vollkommenem Ausgleich der Verkürzung angelegt. Sind die Bruch- 
enden wohl adaptiert und im Verwachsen begriffen, so muB man mit der Bewegung der Ge- 
lenke im Apparate beginnen. — Nach uskonsolidierung Abnahme des Extensions- 
verbandes; der Pat. bleibt im Apparate ohne Verband oder bekommt einen Gehverband. 

. Endre Makai (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anüsthesie: 


Hesse, Erieh: Narkosestudien im Hochgebirge. (Inst. f. Hochgebirgsphysiol. «. 
Tuberkuloseforsch., Davos u. Pharmakol. Inst., Univ. Breslau.) Arch. f. exp. Pathol. 


u. Pharmakol. Bd. 105, H. 5/6, S. 349—360. 19205. 

Untersuchungen an Orten verschiedener Höhenlage (Breslau 112 m, Davos 1559 m, 
Muottas Muraigl 2459 m) ergaben, daß im Hochgebirge zur Herbeiführung einer Narkose 
höhere Narkoticumkonzentrationen in der Inspirationsluft nötig sind als in der Tiefebene. 
Die Exhalation flüchtiger Stoffe erfolgt in der Höhe schneller als im Flachland. Da nun sauer- 
stoffarme Atmung in der Tiefebene ebenfalls eine Resistenzsteigerung gegenüber der Narko- 
tisierbarkeit — ist möglicherweise der O,-Mangel im Hochgebirge eine der Ursachen für 
die Erschwerung der Narkose in der Höhe. Autoreferat., 

Harmon, M. S.: Pre-operative nareoties. (Narkotica vor der Operation.) Current 


researches in anesthesia a. analgesia Bd. 4, Nr.1, 8.15—20. 1925. 

Verf. empfiehlt auf Grund von Beobachtungen an 65 Fällen, die vor der Operation 
angewandten Narkotica (Morphium, Atropin, Scopolamin) in Magnesium- 
sulfatlösung zu geben. Er hat in einer Reihe von Fällen zunächst die Zeit bestimmt, 
die bei verschiedener Vorbereitung zur Einleitung der Narkose erforderlich war. Sie betrug 
nach Injektion von Morphium-Atropin in sterilem Wasser 2095 weniger als ohne jede Vor- 
bereitung (wobei außerdem ein Minderverbrauch an Narkoticum von 30% zu verzeichnen 
war) und etwa die gleiche Zeit, wie nach Vorbereitung mit Morphium, Scopalamin in wässeriger 
Lösung. Am schnellsten trat die Narkose nach Injektion von Morphium-Atropin in Magnesium- 
sulfatlösung ein, obwohl der Ätherverbrauch pro Operationsstunde etwas größer war. Sodann 
wurden die Nachwirkungen der verschiedenen Vorbereitungsmethoden geprüft. Von 25 Fällen, 
die vor der Operation !/, gran Morphium und !/,,, gran Atropin erhielten (Thyreoidektomien, 
Cholecystektiomen, Perineorrhaphien, Appendektomien, Hysterektomien) und bei denen die 
Operationsdauer zwischen 30 Minuten und 2 Std. 57 Min. schwankte, erbrachen 6 überhaupt 
nicht, und 79 durchschnittlich 3!/, mal. In 23 Fàllen wurde erst 5 Std. 23 Min. nach der Opera- 
tion wegen Unruhe und Schmerzen eine Morphiuminjektion (von 0,51 gran in den ersten 
24 Stunden) erforderlich, wogegen 2 Fälle kein Morphium brauchten. Von 20 größeren Opera- 
tionen (Durchschnittsdauer 1 Std. 10 Min.) wurde Morphium und Atropin in 3 Dosen von 
4 com 25 proz. Magnesiumsulfat gegeben. 15 dieser Fálle erbrachen durchschnittlich 3!/, mal, 
5 überhaupt nicht. Morphium (0,41 gran pro Patient) war erforderlich in 15 Fállen durchschnitt- 
lich 8 Std. 44 Min. post op., in den übrigen Fällen dagegen nicht. 12 Fälle (Operationsdauer 
1 Std. 48 Min.) erhielten Morphium-Scopolamin mit sterilem Wasser injiziert. 11 erbrachen 
219/,, mal, einer gar nicht. Bis zur postoperativen Morphiuminjektion (0,58 gran in den ersten 
24 Stunden) vergingen 6 Std. 2'!/, Min. Morphium-Scopolamin in 25 proz. Magnesiumsulfat- 
lösung wurde in 3 Fállen (Appendektomie, Appendektomie mit Emmetscher Operation, 
Perineorraphie und Emmetsche Operation), die durchschnittlich 1 Std. 33 Min. dauerten, 
gegeben. Diese Fálle erbrachen im Durchschnitt 1*/,mal. Bis zur Morphiuminjektion (von 
nur !/, gran) vergingen durchschnittlich 8'/, Stunden. Kempf (Braunschweig). 
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Jones, W. L: The oxygen eontent of the blood stream under ether, nitrous oxid- 
oxygen and ethylene-oxygen anesthesia. (Der Sauerstoffgehalt des Blutes unter Áther-, 
Stickstoffoxydul-Sauerstoff- und Áthylen-Sauerstoff-Narkose.) Current researches in 


anesthesia a. analgesia Bd. 4, Nr.1, 8.25—28. 1925. 

Verf. sucht zu beweisen, daß das Wesen jeder Narkose in einer Herabsetzung der Oxy- 
dationsvorgänge im Blut besteht. Er stellt sich vor, daß die Sauerstoffreceptoren des Hämo- 
globins in den Lungenalveolen mit dem jeweilig angewendeten Narkoticum beladen werden, 
oder daß sich des Narkoticum an die Stelle des Sauerstoffs setzt, daß also die Narkose eine Art 
von Asphyxie darstellt. Die Wirksamkeit des einzelnen Narkoticums hängt deshalb ab von der 
Zahl seiner Residualvalenzen (bzw. der Zahl von Atomen, die das Atom des Anaestheticums 
zu binden vermag), die nach Mathews für Stickstoffoxydul 2,25, für Äther 2,45, für Chloro- 
form 8 und für Äthylen 0,904 beträgt. Verf. gründet seine Ansicht auf die Ergebnisse von 
71 Tierexperimenten, die nach einer von Lundsgard und Möller empfohlenen Modifikation 
der van Slyke-Stadieschen Methode angestellt werden und bei denen sich fand, daß der 
Sauerstoffgehalt des Blutes je nach der Tiefe der Narkose um 20—50 Volumprozent sank 
und daß der Tod der Tiere bei einem Gehalt von 6 Volumprozent Sauerstoff eintrat. Dabei 
wurde auch festgestellt, daß konzentrierte Äthylendämpfe länger eingeatmet werden konnten 
als Stickstoffoxydulgas. empf (Braunschweig). 


Hughes, Josiah S.: Anesthesia and metabolism. (Anästhesie und Stoffwechsel.) 
(Dep. of chem., Kansas state agricult. col., Manhattan.) Current researches in anesthesia 


a. analgesia Bd. 4, Nr. 1, 8. 3—10 u. 14. 1925. 

Die Anaesthetica beeinflussen nicht nur die Funktion des Nervensystems, sondern ver- 
ändern mehr oder weniger den Stoffwechsel aller Körperzellen. Die Wirkungen der Anaesthetica 
auf die Zellen kann man einteilen in primäre (in der Hauptsache oxydationshindernde) und 
sekundäre (durch die unter dem Einfluß der Narkotica gebildeten abnormen Stoffwechsel- 
produkte bedingte) Wirkungen. Im allgemeinen kann man die primären Wirkungen der 
Anaesthetica auch als toxische Veränderungen bezeichnen, während zu den sekundären Stoff- 
wechselstörungen, die durch die Anaesthetica veranlaßt werden oder bei ihrer Anwendung zu 
beachten sind, die Acidose, die Alkalose, die Ketose und der Zerfall der Aminosäuren gehören. 
Unter Acidose versteht man nicht wie früher lediglich eine abnorme Anhäufung von Acet- 
essigsäure, sondern eine Vermehrung der Gesamtacidität des Körpers. Van Slyke definiert 
die Acidose als ein Sinken der Bicarbonate (oder der Alkalireserve) des Blutes unter den nor- 
malen Stand von 50 Vol.-Proz. Hand in Hand damit geht eine Zunahme der Wasserstoffionen- 
konzentration des Blutes. Es ist nun bekannt, daß durch tiefe Narkose (besonders die Äther- 
narkose) große Mengen von Milchsäure und anderen nichtflüchtigen Säuren im Organismus ge- 
bildet werden, die durch Beeinflussung der Wasserstoffionenkonzentration des Blutes eine 
starke Wasserresorption der Zellkolloide, infolgedessen eine Abnahme der Urinausscheidung, 
eine Retention von Stoffwechselschlacken (besonders wieder der Säuren), Hirndruck und andere 
Symptome der Acidose verursachen. In ihrem Bestreben, diese Säuren zu neutralisieren, 
werden die Bicarbonate von dem unter normalen Umständen in Harnstoff übergeführten 
Ammoniak, den Phosphaten und Proteinsalzen, unterstützt. Acidose kann unter den verschie- 
densten Bedingungen auftreten, wozu gehören: 1. eine Diät, in der die säurebildenden Elemente 
(Schwefel, Phosphor) die basenbildenden (Na, Ca, Mg) überwiegen; 2. ungenügende Oxydation 
mit Anhäufung der hauptsächlich sauren intermediären Stoffwechselprodukte; 3. unvollkom- 
mene Oxydation speziell der Fettsäuren und gewisser Aminosäuren, die immer mit mangel- 
hafter Oxydation der Kohlehydrate einhergeht (ungenügende Kohlehydratzufuhr und Diabe- 
tes); 4. starke Muskelanstrengung und Tetanie. Die Therapie der Acidose besteht in Auffüllung 
der Alkalireserve durch Injektion von Bicarbonatlösung. Unter Alkalose versteht man eine 
starke Konzentration der Hydroxylionen, unter Ketose eine Anhäufung von Oxybutter- 
säure und Acetessigsäure, also teilweise oxydierter Buttersäuren, die bei der Oxydation von 
Fett- und manchen Aminosäuren als Zwischenprodukte entstehen und deren Bildung immer 
mit einer mangelhaften Kohlehydratoxydation verbunden ist, da nach T. A. Schäfer die 
Intermediärprodukte der Kohlehydratoxydation mit den Ketonsubstanzen leicht oxydierbare 
Verbindungen eingehen. Die Ketone sind, abgesehen von ihrer Säurewirkung, nicht sehr toxisch. 
Sie treten unter anderem beim Diabetes auf und können durch Fütterung von Kohlebydraten 
oder durch Insulin leicht oxydiert werden. Von den die Zellproteine bildenden, meistens neu- 
tralen Aminosäuren kennen wir etwa 20 Arten. Einige von ihnen bilden nach Abspaltung 
der Aminogruppe als intermediäre Oxydationsprodukte die gleichen Verbindungen, die bei der 
Fettsäureoxydation entstehen, hauptsächlich Acetessigsäure. Sie werden als ketogene Amino- 
säuren bezeichnet. Andere produzieren dieselben Oxydationsstoffe wie die Kohlehydrate 
und heißen antiketogene Aminosäuren. Unter gewissen Umständen entstehen aus den Amino- 
säuren durch Kohlensäureabspaltung giftige Amine, die Gantier als Ptomaine, Kutscher 
als Aporrhagmas bezeichnet hat. Dazu gehören das Histamin und das Adrenalin. Um ihre 
Wirkung auf das Zellprotoplasma zu verstehen, bedarf es weiterer Forschungen auf dem Ge- 
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biete der physikalischen Chemie. Vorläufig gibt es keine absolut sichere Anästhesierungs: 
methode für Patienten, die an ohronischer Intoxikation durch diese Abkömmlinge der Amino- 
säuren leiden. Alle Anaesthetica haben eine Neigung, die roten Blutkörperchen in der Weise 
zu verändern, daß das Hämoglobin in das Plasma übergeht. Die Umstände, die diese Hämolyse 
begünstigen, sind gleichfalls noch nicht genügend geklärt. Kempf (Braunschweig). 
Coburn, Baymond C., and George Gray Ward: Blood-pressure in operative surgery 
and general anesthesia with special reference to the use of gum glucose. (Blutdruck in 
der operativen Chirurgie und in der Narkose mit besonderer Berücksichtigung der Ver- 
wendung von Gummiglucose.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr.2, 8. 548—553. 1925. 
Die Bestimmung des Blutdrucks in chirurgischen Fällen ist erforderlich, um die _ 
Widerstandskraft des Patienten gegen chirurgische Eingriffe beurteilen und etwa ein- 
tretenden Schock rechtzeitig bekämpfen zu können. In der Regel wird der Blutdruck 
bei der Aufnahme des Kranken und vor der Einleitung der Narkose gemessen. Da 
aber die Mehrzahl der Patienten zu diesen Zeiten eine psychisch ausgelöste, manchmal 
sehr erhebliche Steigerung des Blutdrucks zeigt, ist es oft notwendig, durch wiederholte 
Messungen den normalen Blutdruck des betreffenden Individuums, als welchen Coburn 
den niedrigsten der gefundenen Werte ansieht, zu bestimmen. Ferner wird die aus- 
gezeichnete Wirkung der 6 proz. Gummiglucoseinfusion (in Mengen von 4 ccm pro Mi- 
nute) in Fällen postoperativer Zirkulationsstörungen (Schock mit Blutdrucksenkung 
ohne erheblichen Blutverlust) geschildert. In einem Fall, in dem der Blutdruck durch 
die Operation von 118/98 auf 76/74 gesunken war, stieg der systolische Blutdruck nach 
lstündiger Gummi-Glucose-Infusion auf 100, nach 22 Stunden auf 170, um am nächsten 
Morgen auf 120 stehen zu bleiben. In Fällen von starkem Blutverlust, oder wenn der 
Schock durch den Blutverlust mitbedingt ist, soll außerdem eine Bluttransfusion vor- 
genommen werden. Kempf (Braunschweig). 
Riess, Eugen: Die Behandlung der Bronehitiden, besonders der postnarkotischen 
Àtherbronehitis mit intramuskulüren Ätherinjektionen. (Chir. Univ.-Klin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 19, S. 758—761. 1925. 
Zur Vermeidung der postoperativen Bronchitis und Bronchopneumonie gab Riess 
0,5 ccm Äther mit Ol. oliv. zu gleichen Teilen und einem Zusatz von 10%, Psicain 
intramuskulär. Prophylaktische Injektionen verhinderten nicht das Zustandekommen 
einer Bronchitis und wurden deshalb wieder aufgegeben. Dagegen waren die Resultate 
bei ausgesprochener Bronchitis recht bemerkenswert, und R. gewann bei 187 gespritzten 
Fällen den Eindruck, daß die Ätherbehandlung die postoperativen Lungenkatarrhe 
rascher und besser beeinflusse als irgend ein anderes Mittel und Verfahren. Meist 
war nach 4täglich einmal wiederholten Injektionen die Krankheit beseitigt. Die gleich- 
günstigen Erfolge wurden bei akuten Erkältungsbronchitiden und bei chronischen 
Bronchitiden ohne Emphysem beobachtet. Franz Bange (Berlin). 
Sehmidt, Helmut: Zur Nareylennarkose. (Chir. Univ.-Klin., Hamburg- Eppendor[.) . 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 21, 8. 841—844. 1925. | 
Verf. berichtet über 400 Narcylennarkosen und gibt auf Grund von genauen Beobach- 
tungen die einzelnen Vor- und Nachteile dieser Narkoseart in seinem Bericht an. Es wurde 
die Narcylenbetäubung vorwiegend bei Operationen an Extremitäten, weiter bei 120 Lapa- 
rotomien, darunter 50 Magen-Gallenblasenoperationen, sowie bei 40 Strumektomien bei Morbus 
Basedowii gemacht. Auf Grund der Vorteile, welche diese Betäubungsart in mancher Hinsicht 
bietet, will er die Narcylennarkose auch für gewisse Fälle in die Chirurgie eingeführt wissen. 
Die Hauptvorteile dieser Narkose sind: die fast völlige Ungefährlichkeit für den Patienten, 
das Fehlen von komplizierenden Zwischenfällen, Atmungs- und Kreislaufstörungen und der- 
ichen mehr; eine Überdcsrunz kann nicht stattfinden. Im Gegensatz zu den giftwirkenden 
igenschaften von Chloroform und Ather gegenüber dem Eiweiß und den Lipoiden ist das 
Narcylen vollkommen indifferent. Die Analgesie tritt sehr schnell ein, ohne Excitations- 
stadium, ohne Angstgefühl und Erbrechen. Zu Basedow-Operationen wird diese Methode 
ausschließlich angewandt. Der Acetylengeruch wird von den meisten Kranken für nicht 
unangenehm empfunden. Das Erwachen aus der Narkose erfolgt in sehr kurzer Zeit. Die 
Ausscheidung durch die Lunge erfolgt unverändert sowohl qualitativ wie quantitativ. Diesen 
Vorteilen stehen verschiedene Nachteile des neuen Narkosemittels gegenüber. Hierunter 
fallen: eine mangelhafte oder vollkommen fehlende Erschlaffung der Bauchdecken, gesteigerte 
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Blutung, eine komplizierte Apparatur und die Explosionsgefahr. Das Fehlen der Erschlaffung 
der Bauchmuskulatur bei dieser Narkose kann bei Operationen in der Bauchhöhle äußerst 
unangenehm und störend wirken, eine genaue Erklärung dieser Erscheinung ist zur Zeit nicht 
möglich. Das Erhaltenbleiben der Bauchdeckenspannung ist zusammen mit einer Erhöhung 
des Muskeltonus in den Kaumuskeln, Rachen- und Kehlkopfmuskeln bei der Narcylenbetäubung 
beobachtet worden. Es wird deshalb von vielen Gynäkologen, die bisher vorwiegend Anhänger 
dieser Betäubungsart sind, die Blockierung der Bauchmuskulatur durch Lokalanästhesie 
neben der Narcylenbetäubung vorgenommen. Die nicht selten beobachteten Blutungen 
sollen auf einer Lähm der Capillaren beruhen, sie sind nicht bedingt durch einen erhöhten 
Blutdruck während der Narkose oder durch eine mangelhafte Gerinnungsfähigkeit. Die sehr 
umständliche Apparatur macht die Anwendung dieser Narkose nur für größere Kranken- 
anstalten geeignet. Wenn auch durch eingehende Untersuchung im Verein mit der chemisch- 
technischen Reichsanstalt in Berlin gegenüber der Explosionsgefahr gewisse Bedenken gegen 
die Anwendung dieses Mittels zur Narkose zurückgestellt werden müssen, ist dennoch die 
Benutzung eines Thermokauters oder von Elektromotoren, Gasflammen u. dgl. in dem be- 
treffenden Operationssaal auf das strengste zu vermeiden. Nach Ansicht des Verf. soll die 
neue Betäubungsart weder ein Ersatz für die Äthernarkose oder Lokalanästhesie sein, sondern 
soll wegen ihrer zahlreichen Vorteile bei besonderen Fällen und bestimmter Indikation An- 
wendung finden. Hook (Erfurt). 

Romberger, Floyd T.: Surgieal technique from a study of 4000 anesthesias. (Chirur- 
gische Technik nach dem Studium von 4000 Anästhesien.) Current researches in 
anesthesia a. analgesia Bd. 4, Nr.1, S.11—14. 1925. 

Appell an die Anästhetisten, sich nicht nur auf technischem und pharmakologisch-phy- 
siologischem Gebiet auf dem Laufenden zu erhalten, sondern auch die Fortschritte der chirur- 
gischen Technik aufmerksam zu verfolgen, um dem Operateur und dem Patienten ein sach- 
verständiger Berater zu sein. Kempf (Braunschweig). 


Marehini, Franco: La rachianestesia eolla tropoeoeaina. (Lumbalanästhesie mit 
Tropacocain.) (Sez. chir., osp. G. B. Morgagni, Forli.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 4, 
SG. 359—399. 1925. 

Der Bericht umfaßt 1095 Fälle aus der Abteilung Solieris in Forli. Es wurden 296 Her- 
nien, 337 Appendicektomien, ca. 125 gynäkologische Laparotomien, ca. 75 anderweitige Le- 
parotomien, darunter 8 Gastroenterostomien, 4 Probelaparotomien, ferner ca. 80 Operationen 
an männlichen Geschlechtsteilen, ca. 120 Eingriffe in der Umgebung des Anus (kein Rektum- 
carcinom), der Rest von 50 Eingriffen an den Extremitäten ausgeführt. — Die verschiedenen 
Techniken werden genau beschrieben, die Literatur eingehend berücksichtigt, so daß eine Art 
kurzer Monographie entsteht. Die von dem Autor selbst verfolgte Technik ist die in Deutsch- 
land meist geübte. Er findet, daß die mit Tropacocain ausgeführte Lumbalanästhesie infolge 
ihrer Wirksamkeit, ihrer Einfachheit und ihrer geringen Gegenindikationen bei allen Eingriffen 
unterhalb des Nabels weitgehende Anwendung in der Chirurgie verdient. Das Tropacocain 
ist unzweifelhaft unschädlicher als die große Mehrzahl aller sonst empfohlenen Mittel, besonders 
als das Stovain, das zudem viel unsicherer arbeitet. Die Allgemeinanästhesie mittels spinaler 
Injektionen lehnt er ab, vor allem aber hohe Injektionen. Man soll nicht über den 2. Lumbal- 
zwischenraum hinaufgehen, während die Regel der 3. bis 4. Zwischenraum darstellt. Er Iu 
langt ganz gläserne Spritzen, Platiniridiumnadeln und hat die Methode der ,,Barbotage'' 
recht zweckmäßig empfunden. Es empfiehlt sich, nur wenig Liquor abzulassen, vielleicht etwas 
mebr, als die injizierte Flüssigkeitsmenge beträgt. Zugleich mit der lumbalen Injektion 
verabfolgt er seinen Kranken eine Einspritzung von 0,25 Coffein subcutan. Nach der Injektion 
ist horizontale Lage empfehlenswert, wenigstens für einige Minuten. Bei Mißlingen der 
Anästhesie kann man sie nach einigen Minuten wiederholen. Besser tut man, wenn möglich, 
statt dessen eine Narkose zu wählen. Bei psychogener Insuffizienz der Anästhesie empfiehlt 
sich eine Scheinnarkose mit einigen Tropfen Äther. Es gibt Menschen, welche gegen die Lumbal- 
anästhesie refraktär sind. Die allgemein bekannten temporären Folgeerscheinungen der 
Lumbalanästhesie sind leicht mit gewöhnlichen Mitteln zu bekämpfen. Der Lumbalanästhesie 
zur Last zu legende Todesfälle beobachtete Marchini nicht. Die Mortalität scheint in großen 
Serien nicht größer zu sein als die der Allgemeinnarkose. Als Gegenindikation für die Lumbal- 
anästhesie führt M. an: Jugend unter 14 Jahren, Neuropathien, Lues und Tuberkulose. Die 

enindikationen der Narkose (Leber-, Nierenleiden und Bronchopneumonie) sind nicht die 
der Lumbalanästhesie. Ruge (Frankfurt a. O.). 
Adrion und Hoenig: Die Stammanästhesie des Nervus maxillaris. (Zahnärzil. 


Inst., Univ. Berlin.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 48, H. 10, S. 269—283. 1925. 

Eingehende Darlegung der Innervation des Oberkiefers, mit Rücksicht auf die die Stamm- 
anästhesierung am Oberkiefer behinderndeungünstige Lage des Foramen rotundum und dieAugen- 
höhlennähe. Die Blockierung des Nervus maxillaris ist nur in der Flügelgaumengrube mög- 
lich. Gelingt sie, so ist durch eine einzige Einspritzung die Empfindlichkeit einer ganzen Ober- 
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kieferhälfte vollkommen ausgeschaltet. Die verschiedenen Wege der Einspritzung werden genau 
beschrieben, vor allem aber — auf Grund auch eigener Erprobungen — der Weg vom Gaumen- 
dache aus durch den Canalis pterygopalatinus zum Foramen rotundum. Das letztere Verfahren 
bietet immerhin die Gefahr der Gefäßverletzung (Eigenbeobachtung eines bedrohlichen Kol- 
lapses), sowie des Abirrens in die Augenhöhle und der — wenn auch nur vorübergehenden — 
Augenmuskellähmung, erfordert daher strenge Anzeigenstellung, zumal man am Oberkiefer 
in 90%, mit rein örtlicher Betäubung auskommt. Die Einspritzung in den Canalis pterygopala- 
tinus verlangt, daß das Spritzgerät einwandfrei hergestellt und hergerichtet ist, was ausführ- 
lich beschrieben wird. Die 2proz. Novocainlösung wird aus Tabletten stets frisch zubereitet. 
Die bei der praktischen Verwendung dieses Verfahrens an 120 Kranken gemachten Erfahrungen. 
Es ist in Betracht zu ziehen, vor dem Einschneiden in palatinale Abscesse, bei der Operation 
großer Cysten, bei großen ostitischen Vorgängen zur Entfernung der Sequester, zur Ausmeiße- 
ganz retinierter Zähne, die auf größere Schwierigkeit stößt, bei Eingriffen in die Kiefer- 
höhle, bei Neuralgien des Nervus maxillaris, bei Oberkieferresektionen. Schmidt (München). 

Stephenson, J. W., A. J. Bryson and S. C. Smith: Regional anesthesia in over 
four hundred major operations at the Ashland elinie. (Regionäre Anästhesie bei über 
400 gróBeren Operationen in der Ashland-Klinik.) Current researches in anesthesia 
a. analgesia Bd.4, Nr.1, 8.40—50. 1925. 

Nach einem geschichtlichen Überblick und einer Erórterung der Vor- und Nach- 
teile der Lokalanästhesie betonen Verff. die Wichtigkeit einer sorgfältigen Vorbereitung 
der Patienten für die Lokalanästhesie. Sie empfehlen !/,—1 Stunde vor der Operation 
ı/, Gran Morphiumsulfat und 1/3% Gran Scopolamin. hydrobromic. zu geben, darauf den 
Kranken bequem durch Kissen gestützt mit einem kalten Umschlag auf der Stirn 
auf dem Operationstisch zu lagern. Ein guter Psychoanästhetist hat Puls, Atmung, 
Gesichtsausdruck und Blutdruck zu überwachen und den Kranken psychisch abzulen- 
ken. Während der Operation ist Vermeidung jeden Lärms und schonendes Manipulieren 
unbedingtes Erfordernis. Im Notfall wird der Lokalanästhesie eine kurze Narkose mit 
Stickstoffoxydul oder Äther hinzugefügt, was aber in der Serie Verf.s nur 4mal erforder- 
lich war. 

Von Einzelheiten ist erwähnenswert, daß in den letzten Monaten in der Ashland Klinik 
160 Appendektomien in Lokalanästhesie ausgeführt wurden. Die Methode bestand beim Mac- 
Burneyschen Schnitt oder den in letzter Zeit bevorzugten Querschnitt in Blockade des 11. und 
12. N. intercostalis, des Ileo inguinalis und u jedes oberhalb und innen von der Spina 
ilei a. 8., während beim Schnitt durch den rechten Rectusmuskel auch noch der 10. Inter- 
kostalnerv unterbrochen werden mußte. Das Bauchfell wird nach seiner Eröffnung von innen 
mit '/, proz. Neocainlösung injiziert, der zuweilen eine ?/, proz. Lösung von Chinin und Urea 
hydrochlor. zugesetzt wird, in der gleichen Weise wird das Mesenteriolum der Appendix 
unempfindlich gemacht. Für Gallenblasenoperationen genügte bei dünnen Patienten die An- 
ästhesie der Bauchdecken, in komplizierteren Fällen (Choledochussteinen) wurde die vordere 
Splanchnicusanästhesie hinzugefügt, bei beleibten Kranken auch die Operation mit der hin- 
teren Splanchnicusanásthesie nach Kappis- Labat begonnen. Ebenfalls unter Splanchnicus- 
anüsthesie und Bauchdeckeninfiltration wurde eine von mehreren Chirurgen wegen Herz- 
und Nierenleidens abgelehnte Splenektomie (Milzeyste) mit Erfolg ausgeführt. Eingriffe am 
Ganglion Glasseri ließen sich nach Injektion des Ganglions und Blockade der Temporal- und 
Occipitalnerven schmerzlos vornehmen. Für eine Nephrektomie wegen traumatischer Sg ten 
bediente man sich der paravertebralen Anästhesie (vom 8. Dorsal- bis 3. Lumbalwirbel). 
die sonstigen in Lokalanästhesie ausgeführten Operationen (Brustamputationen, Hernien, 
Extrauteringraviditäten, Geschoßentfernungen, Laminektomien) gibt eine Tabelle am Schluß 
der Arbeit Auskunft. Mortalität der gesamten 447 Operationen 13 = 2,9%. Kempf. 

Blessing, 6.: Die Entwieklung der Lokalanästhesie in der Zahnheilkunde. (Zahn- 
ärztl. Univ.- Poliklın., Heidelberg.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 48, H. 10, 
8. 262—269. 1925. 

Blessing verwendet den Chloräthylrausch nur noch bei akut entzündlichen Vorgängen 
mit Eiterbildung, da dabei die örtliche Betäubung meist versagt, und fener da, wo Kiefer- 
klemme das Vordringen mit der Spritze verhindert, und schließlich dann, wenn mehrere Zähne 
im Ober- und im Unterkiefer gezogen werden sollen und deshalb Lokalanästhesierung von 
einem Punkte aus unmöglich ist. Für sämtliche anderen Fälle örtliche Betäubung. Für alle Ex- 
traktionen von Zähnen und Wurzeln sowie für alle Pulpitiden und Periodontitiden, soweit sie 
sich im Oberkiefer bis auf den zweiten und im Unterkiefer bis auf den ersten Mahlzahn beziehen, 
bevorzugt B. die terminale Anästhesie, während bei Leiden im Bereiche des dritten Molaren die 
Leitungsanästhesie zu Hilfe genommen wird. Novocain hat sich bewährt; doch soll man immer 
nochnach Besserem streben. Tutokain wurde am Tier, am menschlichen Unterarm, schließlich 
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an Kranken 10 000 mal zahnärztlich erprobt, und zwar lproz. zur Infiltration, !/,proz. in 
schwierigen Fällen zur Leitungsunterbrechung. Es ist zuverlässig wirksam und ungiftig, allen 
bisherigen Mitteln vorzuziehen, wie im einzelnen erörtert wird. Der geringe Nachteil stärkerer 
Blutung läßt sich leicht mehr als ausgleichen durch einen Suprareninzusatz, der noch inner- 
halb zulässiger Grenzen bleibt. Georg Schmidt (München). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie : 


Sander, P. M.: Magenentleerung in rechter und linker Seitenlage. (Röntgenklin., 
hosp. Bispebjerg, Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 87, Nr. 16, S. 396—398. 1925. 
(Dänisch.) | 

Sander macht darauf aufmerksam, daB sich die Entleerung des mit Kontrast- 
mahlzeit gefüllten Magens in sehr verschiedener Schnelligkeit vollzieht, je nachdem 
Patient in rechter oder linker Seitenlage liegt. Vielleicht lassen sich auf diesen anschei- 
nend bisher nicht beachteten Umstand starke Verschiedenheiten der in der Literatur 
niedergelegten Entleerungszeiten zurückführen. In rechter Seitenlage fand S. als 
normale Zeit für den gesunden Magen 3—4 Stunden, in linker dagegen 5—7 Stunden 
bis zu völliger Entleerung. Intherapeutischer Hinsichtistausdiesem Grunde, 
wenn man den Magen schnell leer haben will, rechte Seitenlage zu emp- 
fehlen. | Draudt (Darmstadt). . 

Holmes, George W.: Radiation therapy of the thyroid and duetless glands. (Róntgen- 
therapie der Schilddrüse und der Drüsen mit innerer Sekretion.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 191, Nr. 1, S. 10—12. 1924. 

Die Sekretion der Parotis kann auch durch schwăchste Röntgendosen nicht gesteigert 
werden. Dagegen läßt sie sich durch starke Röntgendosen völlig ausschalten und durch wieder- 
holte Bestrahlungen dauernd zum Versiegen bringen. Eine im Beginn der Laktation stehende 
Brustdrüse kann durch Röntgenbestrahlung sehr leicht zum Einstellen der Funktion gebracht 
werden. Wenn die Laktation erst voll im Gange ist, braucht man hierzu sehr viel größere Dosen. 
Krankhaft geschwollene Lymphdrüsen lassen sich mit kleineren Dosen zur Rückbildung bringen, 
als normale unveränderte Lymphdrüsen. Deshalb ist es von vornherein verständlich, daß 
die hyperaktiven Drüsen verhältnismäßig leicht mit Röntgenstrahlen zu beeinflussen sind. 
Die Röntgenbehandlung der vergrößerten Thymusdrüse gibt nach den übereinstimmenden 
Berichten der Literatur, wie nach den eigenen großen Erfahrungen des Verf. so außerordent- 
lich günstige klinische Resultate, daß die absolute Indikation zur Röntgentherapie gestellt 
werden muß, sobald die Diagnose Thymushyperplasie feststeht. Die Schwierigkeit liegt aber 
vor allen Dingen in der richtigen Diagnosestellung. Das Röntgenbild kann nicht als voll be- 
weiskräftig gelten, vor allen Dingen muß man berücksichtigen, daß ein und derselbe Thymus 
ganz verschiedene Form und Größe annehmen kann, je nachdem, ob die Aufnahme bei for- 
zierter Ausatmung oder nachdem das Kind geschrien hat, oder aber in ruhiger Ausatmung, 
oder in extremer Inspiration gemacht wird. Aufnahmen, welche vor und nach der Behandlung 
gemacht werden, können überhaupt nur Wert haben, wenn sie unter den gleichen Atembedin- 
gungen gemacht werden. Holmes legt deshalb den Hauptwert auf die klinische Diagnose- 
stellung und betrachtet den Röntgenbefund nur als Ergänzung der klinischen Diagnose. Der 
Erfolg der Behandlung bei sicherer Diagnose tritt innerhalb von 24 Stunden, oder aber inner- 
halb der ersten Woche ein. Eine Krankengeschichte. — Schilddrüsenbestrahlungen 
haben nur Wert bei sicher nachgewiesenen Hyperthyreoidismus. Es ist zwecklos, einfache 
Kröpfe zu bestrahlen. Dagegen führt die Strahlenbehandlung der hyperaktiven Struma 
nahezu immer zum vollen Erfolg, doch kann dieser Erfolg erst allmählich innerhalb von 4 bis 
6 Monaten erzielt werden. Die Dauererfolge bei Röntgenbehandlung des hyperaktiven Kropfes 
sind fast so gut, wie nach der operativen Behandlung. Der Vorteil der Röntgenbehandl 
liegt in der Vermeidung aller jener durch die Operation bedingten Nebenschädigungen un 
Gefahren und in der Möglichkeit, die Behandlung ohne Berufsstörung durchzuführen. Die 
Frühfälle mit stark erhöhtem Grundumsatz reagieren am besten und schnellsten. Der Grund- 
umsatz fällt unter dem Einfluß der Behandlung langsamer als bei der Operation, aber stetig, 
das Gewicht steigt stetig. Kommt es also auf einen sehr schnellen Erfolg an, so wird man die 
Operation vorziehen, bei langsamem Erfolg verdient die Strahlenbehandlung den Vorzug. 
Eine Krankengeschichte. Die von H. angewendete Technik, besteht ?n einer Dreifelderbestrah- 
lung mittelharter Strahlen, zwei Felder auf jedem Schilddrüsenlappen und ein Feld auf den 
Thymus. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Fried, C.: Röntgenbehandlung entzündlicher Beekenerkrankungen in der Gynäkologie. 
(Städt. Krankenh., Worms a. Rh.) Strahlentherapie Bd. 19, H. 4, S. 649—668. 1925. 

Ausgehend von Versuchen Heidenhains(vgl.a.dies. Zentrio. 29,236), nach denen entzünd- 
liche Erkrankungen, wie Gesichtefurunkel, Phlegmonen, Pneumonie, Parametritis u. a. auf Rönt- 
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genbestrahlungen sehr gut und schnell reagieren, hat Verf. Fälle von Metritis, Endometritis, Peri- 
metritis, Parametritis, Salpingitis acuta und subaouta, sowie von Pyosalpinx bestrahlt. Auch 
puerperale Sepsis und Peritonitis wurden den Bestrahlungen unterzogen. Im Durchschnitt wurden 
85%, gute Ergebnisse und 15%, zweifelhafte oder negative erzielt. Auffallend günstig wurde die 
Temperatur beeinflußt, die meist in etwa 48 Stunden bis zur Norm ging. Auch das schwerste 
Allgemeinbefinden bessert sich rasch. Durch die Bestrahlung treten immunisatorische Vor- 
gänge im Körper auf, gekennzeichnet durch erhebliche Verstärkung des bactericiden Ver- 
mögens des Blutserums. Oft sterben die Infektionserreger im erkrankten Gebiet ab. Der Eiter 
ist oft schon nach 24 Stunden steril. In den örtlichen Herden treten große Mengen proteolyti- 
scher Fermente auf, auf welche die schnelle Einschmelzung des Entzündungsh zu be- 
ziehen ist. Betont wird, daß die Bestrahlung kein Allheilmittel ist, wie aus dem Prozentgehalt 
der Erfolge zu ersehen ist. Die erwähnten Tatsachen werden an einem großen klinischen 
Material etan. Die Nachuntersuchung ergab in den meisten Fällen völlig normale Genitale, 
nur bei erst kürzlich Behandelten geringe Druckempfindlichkeit, Menses waren nie ausgeblieben, 
in 3 Fällen war Schwangersc eingetreten. Die Bestrahlungen wurden mit Radiosilex- 
apparatur und Lilienfeldröhre mit 100 K.V. Effektivspannung und 0,5 Zn + 0,5 Al als Filter 
vorgenommen. An Energie wurden 120—160 R. verabfolgt, welch letztere nicht überschritten 
werden dürfen. Bestrahlungsabstand zwischen 20 und 50 cm Entfernung machte keinen wesent- 
lichen Unterschied. Die Bestrahlung kann wiederholt werden, was nicht schadet, oft aber noch 
einen Erfolg bringt. Die Arbeit schließt mit einigen kurzen theoretischen Bemerkungen über 
die Art der Röntgenwirkung. ' Silberberg (Breslau). 

Cramer, H., und H. Kalkbrenner: Zur Therapie der Entzündungen mit Röntgen- 
strahlen. (I. med. Klin., Charité, Univ. Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 21, 8. 1019 
bis 1022. 1925. 

Nach den Erfahrungen der Verff. werden Entzündungsprozesse durch 20%, H.E.D. 
Oberflächendosis günstig beeinflußt. Akute Prozesse reagieren besser als chronische, 
bei letzteren wurde auch refraktäres Verhalten beobachtet. Die Wirkung der Bestrah- 
lung ist Schmerzlinderung nach einigen Stunden, Hebung des Allgemeinbefindens 
und überhaupt beschleunigter Ablauf der Symptome. Besonderer Wert ist dabei auf 
die Änderung des Blutbildes durch die Bestrahlung gelegt; es wurde beobachtet, daß 
eine Umkehr der Leukocytenformel stattfand, und zwar in günstigen Fällen schon nach 
24 Stunden. Die Besserung des Blutbildes und des klinischen Bildes brauchen nicht 
parallel zu gehen; bei refraktärem Verhalten der Entzündung bleibt auch das Blutbild 
unverändert. Es gelang Verff., in einer großen Anzahl von Fällen durch diese Behand- 
lung den chirurgischen Eingriff zu vermeiden; in anderen Fällen mußte die Bestrahlung 
mit der Incision kombiniert werden. Kurze Besprechung der verschiedenen Theorien 
über die Strahlenwirkung auf Entzündungsherde. Rieß (Berlin). 

Herwerden, M. A. van: I. Umkehrbare Gelbildung in der lebenden Zelle. II. Ver- 
änderung der Protoplasmapermeabilität durch Radiumbestrahlung. (Zaborat. v. embryol. 
en histol., rijksuniv., Utrecht.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, 


8. 1217—1222. 1925. (Holländisch.) 

l. Ausgangspunkt der Untersuchungen war die im mikroskopischen Bild der lebenden 
Froschlarve nach kurzem Aufenthalt in 0,05—0,075proz. Essigsäure wahrgenommene Ver- 
änderung des Epithels; scharf umrandete Kerne mit Nucleolis, feinen Körnchen und Chro- 
matinpartikeln ; auch das Zellprotoplasma wird mehr oder weniger körnig, im Teilungsstadium der 
Kerne treten Chromosome zutage. Diese auch in künstlichen Nährlösungen (Reed Lewis) 
verfolgte und schon Engelmann bekannte Erscheinung ist bei Rückkehr der Larve in Wasser 
umkehrbar. Analoge Beobachtungen wurden vom Verf. bei im Speichel vorhandenen 
Leukocyten (Speichelkügelchen) gemacht; es handelt sich um unzweideutige, bei Ausspülung 
des Speichels mit 0,9proz. Kochsalzlösung umkehrbare Gelbildung. Gleichfalls bei durch- 
schnittenen jungen Sporangienträgern des Phycomyces niteus. Die in sich zusammenziehenden 
Muskelfasern unter dem Einfluß der Milchsäure eintretende Viscositätszunahme gehört zu der 
nämlichen Gruppe von Erscheinungen. Nach gewisser Dauer wird die Gelbildung, wie manch- 
mal bei Froschlarven ersichtlich ist, unumkehrbar, wie in der Kolloidchemie für die Kiesel- 
säure im Gelzustand bekannt ist. Die „trübe Schwellung“ der pathologischen Anatomie 
gehört, wie bei dem kleinen durchscheinenden Wasserfloh (Daphnia pulex) demonstriert 
werden kann, zu derselben Erscheinungsgruppe. Das Alter dieser Tiere kann durch den Grad 
der Abnahme der Durchscheinung abgeschätzt werden; die körnige Beschaffenheit des Herz- 
muskels älterer Tiere oder unter ungünstige Verhältnisse versetzter jüngerer Tiere wird bei 
gesunden Daphnien durch Eindringen von Essigsäure hervorgerufen, ist in letzterem Falle 
umkehrbar; ebenfalls bei Depression durch Aufbesserung der Umstände, z. B. durch Zusatz 
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von Nebennierenrinde zum Grabenwasser. An demselben Daphnienmaterial kann die Ent- 
mischung in der quergestreiften Muskulatur unter dem Einfluß etwaiger O-Entziehung demon- 
striert werden (Einführung in Aq. dest., Vergiftung mit 0,5 proz. KCN). — 2. Auch diese 
Einwirkungen sind umkehrbar. Froschlarven wurden in einem 2 ccm Wasser haltenden, mit 
Radiumkapsel (3,1 mg Radiumbromid) überzogenen Schälchen gehalten, das Wasser — bei 
längerer Dauer der Versuche — stündlich erneuert. Nach 1—2 Stunden hatte der Schwanz 
gewöhnlich seinen Tonus eingebüßt, der Blutkreislauf war normal oder etwas verlangsamt; 
manchmal wurden Extravasate, und fast konstant hinausgetretene Leukocyten vorgefunden. 
Die Epithelzellen waren unsichtbar; es wurde dann bestrahlt und nebenbei Kontrollarven in 
eine 20 ccm 0,05—0,075 Essigsäure haltende Schale versetzt. Während bei den bestrahlten 
Leukocyten ungefähr nach 20—30 Minuten die Essigsäure in die Epithelzellen me. 
war, und die Kerne sichtbar waren, war dieser Vorgang bei den bestrahlten Larven innerhalb 
weniger Minuten abgelaufen: Erhöhte Permeabilität für die Essigsäure also nach der Be- 
strahlung; auch bei den bestrahiten Larven ist die Gelbild umkehrbar; der Schwanz ist 
indessen ungleich empfindlicher, so daß die Umkehrbarkeit schneller abgeklungen ist. Auch 
am nächsten Tage ist die bestrahlte Larve noch leicht vom Kontrolltier zu unterscheiden; 
bei ersterer Extravasate, Schlaffheit des Schwanzes. Weder die f- noch die «-Strahlen an 
eich sind hier im Spiele, sondern die Grenzschicht des Zellprotoplasma erleidet durch die Be- 
stzahlung eine Veränderung, so daß den Ionen ein schnellerer Zutritt zum Innern ermöglicht 
ist. Reversibilität der Reaktion spricht gegen die Auffassung dieser erhöhten Durchgängigkeit 
im Sinne einer Absterbungserscheinung. Zeehuisen (Utrecht)., 


Spezielle Chirurgie. 
— Kopf. 


Maliniak, J.: Comparative study of ivory and organie transplants in rhinoplasty. 
Endonasal operative teehnie of some nass] deformities with report of cases. (Ver- 
gleichende Studie über Elfenbein- und organische Transplantate in der Rhinoplastik. 
Endonasale Operationstechnik einiger Nasendeformitáten mit Anführung von Füllen.) 
Laryngoscope Bd. 34, Nr. 11, S. 882—900. 1924. 

Gesichtsentstellungen bedingen seelische Leiden, daher immer wieder Bemühen der 
Chirurgie, Deformitäten zu beseitigen. Nach Anerkennung einiger französischer Autoren, 
die als Oto-rhino-laryngologen Hervorragendes auf dem Gebiete der Gesichtsplastik während 
und nach dem Kriege geleistet haben, Worte hóchsten Lobes für Jaques Joseph, Charité 
Berlin. Dann wird die umwälzende Methode Essers — Epithelisationsmethode — hervor- 
gehoben. Durch die ER LUDER mit den durch Kriegsverletzungen entstandenen Gesichts- 
entstellungen und durch die damit vervollkommnete Technik wuchs auch das Interesse in 
Ärzte- und Laienkreisen, angeborene oder sonst erworbene Gesichtsdeformitäten zu korrigieren. 
1. Von der Transplantation von Knochen in der Rhinoplastik ist man abgekommen, 
da dieser mehr oder ro schneller resorbiert wird; dabei im ganzen gleichgültig, ob mit 
oder ohne Periost transplantiert. Knochentransplantate sind zu leicht infizierbar; einmal 
infiziert, erfolgt immer Ausstoßung des ganzen Knochenstückes. 2. K norpeltransplantate 
werden nicht resorbiert, heilen gut ein, können mit und ohne Perichondrium gebraucht werden, 
sind leicht für jede gewünschte Form zu bearbeiten. Besonders empfohlen von den fran- 
zösischen Chirurgen. Knorpelstücke zu Transplantaten können aus den Nasenflügeln, vom 
Ohr und aus den Rippen gewonnen werden. 3. Anorganische Transplantate. Bis zum 
Kriege waren Erfahrungen über die Verwend anorganischer Transplantate in der Gesichte- 
kosmetik kaum bekannt. In der Kranioplastik häufig Anwendung von Goldprothesen mit 
gutem Erfolg. Andere empfahlen für Nasenplastiken Celluloid. Mehr und mehr ist man zur 

wendung des Elfenbeins übergegangen; in seiner Struktur dem Knochen ähnlich, wird es 
doch nicht reeorbiert; leicht zu sterilisieren, heilt leicht ein in einer sich schnell bildenden 
fibrösen Kapsel. Löcher in den Elfenbeinprothesen gewähren schnelle und dauernde Fixation, 
da das Bindegewebe durch diese Löcher hindurchwuchert. Die bisweilen vorgebrachte Wei- 
des Patienten, das autoplastische Transplantat zu liefern, wird durch die Verwendung 

von Elfenbein hinfällig. Haupterfordernis in der Operationstechnik ist strenge 
Asepsis. Lokalanästhesie mit Novocain-Adrenalinlösung. Durch Druck auf den Nasen- 
rücken muß — besonders bei Elfenbeinprothesen — die Bildung eines Hämatoms vermieden 
werden. Hautnähte mit Pferdehaar oder dünnster Seide. Nach der Operation weiter für einige 
Tage Druckverband mit gepolsterter Kupferschiene, zugleich auch um die Prothese an Ort 
und Stelle zu fixieren. Das endonasale Vorgehen wird jetzt wohl allgemein anerkannt, 
seitdem Jaques Joseph diese Technik für die Kosmetik ausgearbeitet hat und anwendet. 
Dieses endonasale Vorgehen ist aber kontraindiziert bei Infektion der Nasenhöhlen und der 
Nebenhóhlen und nie anzuwenden bei dem Gebrauch von Elfenbeinprothesen. Für die Ein- 
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führung der Elfenbeinprothese ist die ideale Stelle das innere Drittel der Augenbraue. Von bier 
aus Untertunnelung des Gewebes über dem Nasenrücken. Querfalten über der Nasenwurzel 
sind ebenfalls mit Vorteil als Einschnittstelle zu verwenden. Der endonasale Weg wird gewählt 
bei Einführung von Knorpelstücken zur Verbesserung des Nasenrückens. Bei der Korrektur 
der Sattelnasen ist auch meist eine Korrektur der Nasenflügel vorzunehmen. Bei kurzen 
Nasen mit Sattelrücken, entstanden durch Entwicklungsstörungen, darf keine Prothese auf 
dem Nasenrücken eingeschoben werden, da dann die Nasenspitze noch mehr nach oben strebt. 
Hier kommt es mit besonderer Technik darauf an, die Nasenepitze nach unten zu verlagern 
durch die rg ee Tasche, in die später eine kleine Knorpelprothese eingeschoben wird. 
ae: ntgenbilder. Krankengeschichten mit Operationstechnik (5 Fälle). Aus- 
führliches Literaturverzeichnis. Gerlach (Züllichau). 
Ledoux: Le eaneer des fosses nasales et eavités annexes. (Krebs der Nase 
und ihrer Nebenhóhlen.) Cancer Jg. 1, Nr. 4, 8.38—47. 1924. t 
Ledoux schildert seine Bestrahlungsmethoden mit operativen Eingriffen, die dem 
Zweck dienen, einerseits den Tumor zur Bestrahlung freizulegen, oder Hauptteile des Tumors 
zu entfernen, um zu große Strahlendosen zu vermeiden, andererseits durch Drüsenausräum 
eine weitere Aussaat in die Lymphbahnen zu verhindern. In den anatomischen Vorbemerkungen 
wird hervorgehoben, daß die Lymphbahnen von der Nase sich in der Falte vor der Eustachischen 
Tube zu einem Plexus sammeln und in einen Lymphknoten hinter dem oberen Pol der Gaumen- 
mandel gehen, währen d die Lymphbahnen des Nasenrachenraums sich in solche an der Schädel- 
besis ergieBen. Von diesen Zwischenstationen führen die Lymphwege zu den Lymphdrüsen 
unter dem Sternocleidomastoideus. Ferner wird gesagt, daß die Unterbindung der Carotis 
in dem hier in Frage kommenden Gebiet gute Blutleere zur Folge habe, von der nur der oberste 
Teil der Nase ausgenommen sei, und daß zur totalen Absperrung der venösen Metastasen die 
Unterbindung der Jugularis vorgenommen werden müsse. Anmerkungsweise wird die Anfecht- 
barkeit dieser Grundlagen seines therapeutischen Vorgehens erwähnt. Für die Carcinome 
werden 3 Hauptformen angegeben. Bei der ersten (Zylinderzellen-Ca.) zeigt die Postrhino- 
skopie an der Seitenwand des Pharynx eine Schwellung, die häufig Ohrtrompetenaffektionen 
veranlaßt und bei der Verhinderung von Rezidiven wichtig ist. Die Lymphdrüsen am Sterno- 
cleido sind bei dieser Form klinisch nur spät und gering befallen. Bei dem Plattenepithel-Ca. 
der 2. Gruppe ist der Tubenvorhof frei und die regionären Halsdrüsen verhalten sich ähnlich, 
aber doch wird die Carotisbifurkationsdrüse gewöhnlich vergrößert gefunden. Die 3. Form 
ist seltener, aber sehr typisch, sie wird durch Plattenepithelkrebse des vorderen Nasenbodens 
gebildet, hebt; den Naseneingang nach oben und wölbst sich nach dem Mund zu vor. Hier 
sind ausgesprochen frühzeitig die Carotisdrüsen befallen. Drezieitiges Vorgehen:: 1. Akt: 
Unter Lokalanästhesie (3. und 4. Cervicalnerv) Querschnitt 2 cm oberhalb der Clavicula und 
Vorgehen in die Tiefe unter ständiger Abbindung einzelner Gewebsstränge, um alle hier mög- 
licherweise verlaufenden Lymphbahnen zu unterbrechen. Diese Zergliederung des Gewebes 
muß mit größtmöglicher Geduld und Sorgfalt durchgeführt werden. Auch die Vena jugul. interna 
wird unterbunden, weil sich einzelne Lymphbahnen direkt in sie ergieDen können. Die Drüsen 
werden mit peinlichster Genauigkeit ausgeräumt und die Carotis ext. oberhalb der Bifurkation 
und des Abgangs der Thyreoidea sup. abgebunden. Wenn Haut und Muskeln in dieser Gegend 
bereits infiltriert sind, werden zunächst Bestrahlungen vorgenommen und erst nach 2 Wochen 
der Eingriff durchgeführt. 2. Akt: Applikation von 5 Radiumträgern & 10 mg in Wachsmatrize 
auf die Haut des Halses (nach dem ersten Verband am 2. Tag oder am 5. Tag, nach Entfernung 
der Nähte) etwa 12 Tage lang. Auf diese Weise können auch Hautinfiltrationen über dem Tu- 
mor selbst bestrahlt werden. Im 3. Akt wird in Narkse so viel wie möglich vom Tumor selbst 
entfernt, und nach Blutstillung 2—3 Radiumträger mit 2 mm Platin-Aluminium-Kautschuk- 
filter in die Operationshöhle eingelegt, wovon eines ganz nach hinten zu liegen kommen muß, 
damit dort die abführenden Lymphbahnen getroffen werden (siehe anat. Vorbem.). Außer- 
dem werden nach der Spickmethode Nadeln zu 1,3 mg eingelegt. Keine Naht, Drainage entlang 
den Fäden der Radiumträger. So werden etwa 30-40 Millicurie, durch die Wachsmatrize deren 
70—80, im ganzen also 100—120 Millicurie in etwa 14 Tagen gegeben. Diese Tagesdose von 
etwa 5—0 mc wird gut vertragen. Die Haupterfahrungen aus L. 12 Carcinomfällen sind: 
Das Spätbefallensein der Lymphbahnen ist eine Täuschung. Die Carcinome, die als sehr strahlen- 
resistent gelten, haben sich bei der Curietherapie als radiosensibel erwiesen. Durch die Teilent- 
fernung werden die zurückgebliebenen Massen nicht strahlenresistenter und auch die Ausbrei- 
tung durch die Lymphbahnen nicht gefórdert. Der Hauptwert ist auf die Bestrahlung der ersten 
Lymphwege in der Gegend des Nasenrachenraums zu legen. Die Mißerfolge sind auf unge- 
nan: Bestrahlung dieser Gegend zurückzuführen. Die einschlägigen Bindegewebsge- 
schwülste sind unendlich viel schwieriger einzuteilen: 1. für die Lymphosarkome und die 
kleinzelligen Sarkome wird ausschließlich Röntgentherapie angewandt. (5 Felder: 2 davon 
von der Seite und 1 durch den offenen Mund auf den Tumor, 2 auf die Lymphdrüsen.) Prognose 
im Beginn relativ gut, aber Operationen hier unbedingt zu verwerfen; 2. auch die Nasenrachen- 
fibrome, soweit sie im Kindesalter zur Beobachtung kommen, können mit Röntgenstrahlen 
behandelt werden, nicht mit Radium. Die 3 Spindelzellensarkome und 4 Osteo- und Chondro- 
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sarkome der Nase sind der Strahlentherapie änglich und müssen operiert werden, doch 
sollen vor der Operation die mit dem Tumor in Verbindung stehenden Lymphwege bestrahlt 
werden oder aber es ist das gleiche Vorgehen wie bei den Carcinomen anzuwenden; 5. der Fall 
eines Rhabdomyosarkoms der Nase bei einem Kind verhielt sich gegen Röntgentherapie refrak- 
tär und ergab bei der curiechirurgischen Methode gute Resultate; 6. bei einem Myeloblasten- 
sarkom war der Erfolg mit diesem Vorgehen nur ein m: L. meint zusammen- 
fassend, daß in diesem Gebiet die Chirurgie am Ende ihrer Möglichkeiten sei, sie kann nicht 
überall die Lymphwege erreichen, hierzu ist aber die Bestrahlungstherapie in der Lage. Die 
Frage, ob die Bestrahlung allein Tumor und Metastasen vernichten kann, bejaht L. für die 
Lymphosarkome. Solange für die anderen strahlenresistenten Tumoren in der Bestrahlungs- 
technik kein Fortschritt erzielt ist, bleibt die oben geschilderte Kombination mit der Operation 
die beste Methode. Beherrscht wird seines Erachtens das ganze Problem von der Zerstö - 
fähigkeit der Krebszelle durch gewisse Strahlen. Anzustreben wäre noch die Verbreitung der 
radioaktiven Substanz auf dem Blutwege und in dem befallenen Gewebe. Ramdohr.°° 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Perret, Ch. A.: Le traitement des furoneles graves de la lèvre supérieure et de la 
face, par l’ineision „ehimique“. (Die Behandlung schwerer Furunkel der Oberlippe und 
des Gesichts durch ,,chemische*' Incision.) (Soc. suisse de chir., Basel, 21. et 22.V1. 1924.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, 8. 469—470. 1925. 

Bei einer 50jährigen Frau entwickelt sich ein kleiner Oberlippenfurunkel, nachdem die 
Pat. selbst ihn aufgestochen hat, in 2 Tagen zu einer schwersten eitrigen Infiltration der ganzen 
Oberlippe. Trotz klinischer Behandlung schreitet der Prozeß rasch fort zum l. inneren Augen- 
winkel mit beginnender Thrombophlebitis der Geeichtevenen. In der Mitte der Lippe be- 

innende eitrige Einschmelzung. Da die Pat. einseitig nephrektomiert war und die noch vor- 
dene Niere durch die schwere Infektion in Mitleidenschaft gezogen war, war eine Narkose 
streng kontraindiziert. Daher wurde mit dünner Knopfsonde Carbolsäure in kleinen Tropfen 
auf die Lippe über dem tiefen Erweichungsherd appliziert, die eine kleine Delle in der Haut 
schaffen; darüber Alkoholkompressen und Kataplasmen. Nach mehrfacher Wiederholung 
der Prozedur hat die Säure die Haut durchfressen und die Absceßhöhle eröffnet. Sofortige 
Erleichterung. Die anfänglich feine Perforationsstelle wird durch weitere Anwendung des 
Verfahrens erweitert. Dann rasche Rückbildung, Ausstoßung des Pfropfes, Heilung mit um 
sichtbarer Narbe. — Verf. führt als Vorzüge dieser „chemischen“ Incision an: Sie gibt eine 
fortschreitende, genügende und dauernde Eröffnung des Herdes; da keine Neigung zum Wieder- 
schluß der „‚Incisions“-Wunde besteht, erübrigt sich die Tamponade; sie ist schmerzlos; der 
Herd wird kräftig desinfiziert; bei der geringen erforderlichen Säuremenge ist eine Nieren- 
schädigung nicht zu fürchten; Blut- und Lymphbahnen werden nicht eröffnet, da die Säure 
einen momentanen Verschluß durch Koagulation schafft; die Narben sind kaum sichtbar. — 
Das Verfahren kann auch bei beginnenden Furunkeln als „Chemipunktur‘‘ mit Vorteil ver- 
wandt werden. | E. König (Königsberg i. Pr.). 

Bloodgood, J. C.: Excision of a V-shaped pieee of the lower lip versus Roentgen- 
ray or radium treatment. (Keilausschneidung aus der Unterlippe oder Röntgen- oder 
Radiumbehandlung?) Radiology Bd. 4, Nr. 1, S. 60—62. 1925. 

Zahlreiche Erkrankungen der Lippen lassen sich durch Keilausschneidung entfernen, 
ohne daß zum Schluß der Wunde eine plastische Operation nötig ist. Das ausgeschnittene 
Stück ist immer mikroskopisch zu untersuchen; bei Krebs sind dann die regionären Lymph- 
drüsen zu entfernen. Bei den Fällen, wo die Lymphdrüsen Metastasen nicht aufweisen, wurde 
in 100%, Heilung erzielt, bei denen mit Metastasen 50%, und darüber. Es werden folgende 
Krankheitsgruppen unterschieden: 1. Solche des Lippenrandes: kleine und erst seit kurzem 
bestehende Herde, Verbrennungen, Herpes, Bläschen, Verhornungen oder Warzen gleichend, 
gewöhnlich bei Männern, die Tabak rauchen oder kauen und schlechte und schmutzige Zähne 
haben. Sie heilen zumeist nach Beseitigung der genannten Ursachen unter Salbenbedeckung. 
2. Erkrankungen von längerer Dauer, aber bestimmt gutartig — Leukoplakie und rissige 
Lippen der Raucher, die nach Aufhören des Rauchens heilen. 3. Erkrankungen, die denen der 
Gruppe 1 gleichen, jedoch länger bestehen und sich bei der Behandlung nicht bessern; sie sind 
klinisch als gut- oder bösartig nicht zu unterscheiden. 4. Bestimmt gutartige: Warzen. 5. Sichere 
Krebse. — Die Formen der Gruppen 3, 4 und 5 erfordern sofortiges Ausschneiden in örtlicher 
Betäubung und beim Nachweis von Krebs Entfernung der zugehörigen Lymphdrüsen. Die 
der Gruppe 1 zugehörigen Fälle heilen unter jeder Behandlung, aber auch, wenn man nur 
die Ursache beseitigt; ebenso ist bei denen der Gruppe 2 nichts weiter nötig als das Unterlassen 
des Rauchens. Bei Gruppe 3 wird bei Unterlassen der mikroskopischen Untersuchung oft irr- 
tümlich angenommen, daß durch nur örtliche Behandlung ein Krebs geheilt wurde. Bei den 
Krebsen der,Gruppe 5 ist die Ausschneidung nur der kleinere Teil der unge wesent- 
liche ist die Exstirpation der Lymphdrüsen. Es besteht kein Bedenken gegen Röntgen- oder 
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Radiumbestrahlung vor oder nach der Drüsenentfernung, aber nur auf letztere kommt es an. 
Wenn die mikrosk — Untersuchung Metastasen nicht erkennen läßt, ist Bestrahlen nach 
der Operation ü üssig. Matthew N. Federspiel.^ 


Grünberg, Josef, und Albin Oppenheim: Orthodontische Therapie. Fortschr. d. 


Zahnheilk. Bd. 1, Liefg. 4, 8. 233—258. 1925. | 

Zusammenfassende Übersicht über die Fortschritte in Diagnostik und Therapie der 
Zahn- und Kieferanomalien seit 1914, unter besonderer Betonung der Mitteilungen Angles. 
Im wesentlichen technische, durch zahlreiche Bilder erläuterte Anweisungen für das Richten 
verbikdeter Zähne und Kiefer. Man läßt neuerdings die Behandlung möglichst frühzeitig ein- 
setzen. Dann wird nicht nur das Kieferwachstum, sondern auch die Entwicklung des Gesamt- 
körpers günstig beeinflußt. Eine viel höhere Leistung als die best durchgeführte Regulierung 
ist aber die Verhütung einer falschen Entwicklung. Wenn diese zu Gebrauchsstörungen führt, 
ist es ein Kunstfehler, bis zum Durchbruch sämtlicher Zähne zu warten. Bei Progenie und 
Prognathie kommen an Stelle orthodontischer Maßnahmen Kieferoperationen nur im äußer- 
sten Falle, im vorgeschrittenen Alter in Frage. Es muß festgestellt sein, daß wirklich Über- 
entwicklung des Unterkiefers und nicht etwa Unterentwicklung des Oberkiefers vorliegt, 
die rein orthodontisch zu behandeln ist. Hat übermäßiges Wachstum des Unterkiefers eine 
endokrine Ursache, so muß diese, falls operiert werden soll, geschwunden sein. Die Verff. sahen 
in 20jähriger orthodontischer Tätigkeit keinen Progenie-Kranken, ‚‚bei dem die beiderseitige 
Resektion des Unterkiefers als einzig mögliche Therapie erschienen wäre; das Vorbringen des 
Oberkiefers in toto, das ausnahmslos, auch bei Patienten reifen Alters, gelingt, bewirkt durch 
das Heben der Oberlippe in der Regel eine so zufriedenstellende kosmetische Verbesserung, 
daß diese, durch Beeinflussung des Gegenkiefers erzielte relative Korrektur der Progenie 
jedenfalls der nicht ungefährlichen Operation vorzuziehen ist“. Die Frontzahnregelung suchen 
manche durch vorbeugende Weisheitszahnentfernung zu erleichtern. Sonstige Gesichtspunkte 
für Ausziehung von Zähnen, z. B. bei „tiefem Biß‘, bei „bimandibulären Protrusionen“. 
Letztere, die ‚Rassenprognathien‘, spielen keine ärztliche, sondern nur eine anthropologische 
Rolle. Die Form des Unterkiefers bestimmt die des Oberkiefers, nicht umgekehrt. Die Distal- 
verlagerung des Unterkiefers ist das Wesen der „zahnärztlichen Prognathie‘ und täuscht eine 
Prognathie des Oberkiefers vor, die nur relativ ist. Neuerdings erweisen sich planmäßige 
Übungen der Kau- und der mimischen Muskulatur sowie der Zungenmuskulatur als ortho- 
dontisch nützlich. Georg Schmidt (München). 

Pommrieh, Walter: Ein Fall von angeborener Speiehelfistel bei querer Wangen- 
spalte. (Unw.-Kinderklin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, 8. 136 
bis 142. 1925. 

Bei einem 6jährigen Kinde bestand seit der Geburt eine Verbrei des Mundes nach 
links. Im Bereich des jetzt 7 mm langes Spaltes befindet sich eine feine ung auf der den 
Spelt auskleidenden Schleimhaut, aus der regelmäßig beim Kauakt zunächst im feinen Strahl, 
dann tropfenweise klare, wasserhelle Flüssigkeit abfließt; aber auch zwischendurch besteht 
niemals völlige Trockenheit. Die abnorme Ausmündung wurde nach Umschneidung erfolgreich 
nach innen verlagert unter gleichzeitiger Verkleinerung des Mundspaltes. 

Angeborene Speichelfisteln gehören zu den größten Seltenheiten; in der Literatur 
konnte Verf. nur 5 Fälle berichtet finden. Die Ursachen für das Zustandekommen 
der kongenitalen Mißbildung sind vollständig unbekannt; besonders mechanisch 
störende Momente werden dafür verantwortlich gemacht. Verf. nimmt in seinem 
Falle eine Interposition von amnialen Strängen an. Colmers (München). 


Hagenbaeh: Über den Zeitpunkt der Gaumenspalten-Operation. (71. Jahresvers. 
d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. u.22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 55, Nr. 22, S. 487—488. 192b. 

Hagenbach hat die Gaumenspaltenoperation auf den 5. bis 6. Lebensmonat 
verlegt. Er hat 8 Fälle im Alter von 3 Wochen bis 6 Monaten nach Langenbeck 
operiert. Bei dem jüngsten Kinde hielt die Naht nicht, Exitus 3 Wochen später. Von 
den übrigen 7 Fällen sind 6 primär geheilt, bei einem ging die Naht teilweise auf. Tech- 
nische Schwierigkeiten wurden nicht gefunden, die Blutung war gering. Nach der 
Operation wird 5—6 Tage reine Teediät gegeben. Bei Katarrh der Luftwege und Ver- 
dauungsstörungen soll nicht operiert werden. Kieferverbildungen kommen nach der 


Frühoperation nicht häufiger als bei der Spätoperation vor. 

Aussprache: Monnier ist für Operation im 2. Lebensjahr. Ein noch weiteres Herab- 
setzen der Altersgrenze gefährdet die Kinder sehr, zumal hierbei eine bessere Funktion nicht 
erzielt wird. Das funktionelle Resultat ist weniger vom Alter als von der Ausdehnung der 
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Spalte abhángig. Fritzsche demonstriert einen Fall von intrauterin geheilter medianer 

Geeichtsspalte mit amniotischen Resten auf der Stirn und im Nasenfeld. Histologisch steht 

die Bildung den Organnävi nahe, eine lineare Hyperkeratose mit. Talgdrüsenhypertrophie. 
E. König (Königsberg i. Pr.). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Böhm, Max: Die Behandlung der spinalen Kinderlähmung mit dem „statischen 
Umbau“. (Städt. Krüppelfürsorgest. VII, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 28, S. 942—943 u. Nr. 24, S. 987—988. 1925. 

„Theoretisch hoch interessant und praktisch bedeutsam sind die statischen Stórun- 
gen, welche durch die Làáhmungscontracturen im Organismus hervorgerufen werden.'* 
Hierdurch wird der Schwerpunkt des Beckens vor das Hüftgelenk und hinter das 
Kniegelenk verlegt, während normalerweise diese Schwerpunktslinie mitten durch diese 
Gelenke geht. Wenn nun auch noch der Fuß Contracturen aufweist, so ist das Bein 
weder steh- noch gehfähig. Nun sind diese Contracturstellungen zum großen Teil 
als Selbstheilung aufzufassen, da der Körper versucht durch diese Stellungen eine einiger- 
maßen Sicherheit zu bekommen. Deshalb soll man sie therapeutisch möglichst aus- 
nutzen und die Selbstheilungsversuche in die richtigen Bahnen zu lenken. Schon aus 
diesem Grunde erscheint es angebracht zur Behandlung die paraartikulären Methoden 
zu verwenden. Wenn auch die intraartikuläre Methode die physiologischere ist, so 
spielt dies praktisch keine Rolle, da der Ausgleich bei der anderen tatsächlich voll- 
kommen ist und keine Formstörungen zurückbleiben. Außerdem lassen sich durch 
diese Methode auch alle anderen Verbiegungen in frontaler und rotatorischer Richtung 
ausgleichen. In jedem Falle soll immer eine leichte Überkorrektur vorgenommen 
werden. Bei der Stabilisierung gelähmter Gelenke geht Verf. von folgenden Erwägungen 
aus. Die Stabilität gesunder Beine wird gewährleistet durch aktive und passive Gelenk- 
sioherungen. Erstere sind die Muskeln, letztere Knochenvorsprünge, Bänder, Kapsel 
usw. Sind nun aber die Muskeln gelähmt, so gibt es keine Stellung der Gelenke, welche 
ein sicheres Stehen oder Gehen gewährleistet. Beim Kunstbein dagegen ist durch 
sachgemäße Lage der Unterstützungspunkte eine Stabilität erreicht, indem der Schwer- 
punkt des Beckens hinter das Hüftgelenk und vor Knie- und FuBgelenk gelegt ist. 
Diese Stellung soll man bei der Behandlung eines gelähmten Beines nachahmen, wozu 
Osteotomien dicht unter dem Trochanter, oberhalb und unterhalb des Kniegelenkes 
notwendig werden. Auf diese Weise hat Verf. eine ganze Reihe von Fällen dazu ge- 
bracht, daß sie ohne Apparate oder Stócke gehen und stehen konnten. Einige Ab- 
bildungen erläutern die Ausführungen. Braun (Dresden). 


Kappis, Max: Untersuehungen über die Schmerzempfindliehkeit des rechten Nervus 
vagus. Med. Klinik Jg. 21, Nr. 15, S. 536—D39. 1925. 

Die Versuche liefern den Nachweis, daß auch unterhalb der Abgangsstelle des 
Nerv. laryngeus sup. der Nerv. vagus schmerzempfindliche Fasern führt. Verf. ging 
so vor, daB er den freigelegten rechten N. vagus am Recurrensabgang durch Kneifen 
mit einer Pinzette reizte. Nach vorgenommener Leitungsanästhesie proximal der Reiz- 
stelle blieb jede Empfindung aus, ohne Anästhesie hingegen wurde deutliche Schmerz- 
empfindung wahrgenommen. Aus der Projektion der Empfindung erschließt Verf. die 
Topographie der Verteilung der schmerzempfindlichen Vagusfasern: Während weitaus 
die meisten Reize am Hals- und Brustvagus zu Schmerzen im Halse führen, wurden 
auch öfter bei Reizung unterhalb des Recurrensabgangs Schmerzen in der Brust bis 
unter den rechten Rippenbogen beobachtet; Ort der Schmerzprojektion gewöhnlich 
Lunge selbst. Verf. kommt zu der Auffassung, daß, wie dies Hoffmann schon ver- 
mutet hat, die schmerzempfindliche hilusnahe Pleura visceralis ihre Schmerzfasern 
durch den Vagus sendet. Wenige Beobachtungen weisen darauf hin, daß auch der 
Magen nicht ausschließlich durch den Splanchnicus, sondern in manchen Fällen durch 
den N. vagus seine Schmerzempfindungen sendet. Hansen (Heidelberg)., 
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Beines, das unter einem Winkel von etwa 30° in einer Schlinge hängt. So werden der 
Reihe nach die Zehen, die Fußgelenke (Beugen, Strecken, Rollen), das Knie und Hüft- 
gelenk geübt. (einmal bis mehrmals täglich !/, Stunde.) Frühaufstehen der Operierten 
hat Vortr. niemals eingeführt, sondern sich hierbei weitgehends nach dem subjektiven 
Gefühl.der Kranken gerichtet. — Eine Disposition zur Thrombose erblickt Verf. in der 
Varicenbildung, die er als Teilerscheinung einer zweckmäßigen Gewebsauflockerung 
(während der Geschlechtstätigkeit und besonders auf dem Höhepunkt derselben, der 
Schwangerschaft), als Histomalacie, auffaßt. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Quervain, F. de: Thrombose et embolie post-opératoires. (Postoperative Thrombose 
und Embolie.) (Clin. chir., univ., Berne.) (Soc. suisse de chir., Basel, 21. et 22.VI. 1924.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, S. 497—505. 1925. 

Ein umfangreiches Referat über diese Frage, das mit seinen zahlreichen statistischenTa- 
bellen und Kurven an dieser Stelle auszugsweise nicht wiedergegeben werden kann. Das 

de gelegte Material ist aus einer Sammelstatistik gewonnen von 56 020 Operationen 

der Jahre 1918—22 und einer eigenen Statistik von 20 779 Fällen der Jahre 1910—23. Es 
werden zum Teil interessante Ergebnisse über das häufigere Vorkommen der Embolie nach be- 
stimmten Operationen, die Verhältnisse bei den beiden Geschlechtern, den einzelnen Lebens- 
altern usw. gegeben, die im Original nachzulesen sind. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
.  Heusser, H.: Postoperative Blutveründerungen und Thrombose. (11. Jahresvers. 
d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. u. 22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 56, Nr. 22, 8. 518—520. 1925. 

Bestätigung der Untersuchungen Löhrs über die Senkungszeit der roten Blut- 
körperchen. Ferner werden die Untersuchungen von Vorschütz, Genher kurz skizziert 
und Vortr. legt sich mit Fahrä us die Frage vor: Haben die im Anschluß an Operationen 
und Verletzungen einsetzenden Veränderungen der Blutflüssigkeit mit der Frage der 
Thrombose etwas zu tun? Beschleunigte Blutkörperchensenkung beruht, so behauptet 
Verf., auf gesteigerter Agglutination der Plättchen. Von dem zu untersuchenden 
Blut wird durch Zentrifugieren klares, plättchenreiches Titratplasma gewonnen. Dieses 
wird in bestimmter Menge mit Schweineserum zusammengebracht, das die Blutplätt- 
chen am leichtesten agglutiniert. Untersucht man nun Blut von einem Patienten vor. 
und nach der Operation oder vergleicht man langsam und schnell sedimentiertes Blut 
miteinander, so ergibt sich, daB Blut nach der Operatzon mit kurzer Senkungszeit deut- 
lich und konstant stärkere Plättchenagglutination und ausgesprochenere Fibrinaus- 
scheidung aufweist als langsam sedimentierendes, vor der Operation entnommenes 
"Blut, und daß sowohl Agglutination wie auch Fibrinausfüllung bis zu stärkeren Serum- 
verdünnungen hinabreicht. Es wird hieraus gefolgert: Nach einer Operation lassen sich 
im Blut die für eine Thrombose vor allem in Frage kommenden Eigenschaften, die 
Agglutinationsfühigkeit der Plüttchen und die Bildung des Fibrinnetzes deutlich in 
höherem Grade als vor der Operation nachweisen. Es besteht ,, Thrombosenbereitschaft'' 
des Organismus; die Senkungszeit ist der feinste Indikator dafür. Alle sicheren 
Fälle von Thrombose wiesen verkürzte Senkungszeit auf. H. Stegemann. 

Naegeli, Th.: Thrombose und Embolie. (11. Jahresvers. d. schweiz. Ges. /. Chir., Basel, 
Süzg. v.21. u.22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, 8. 520—521. 1925. 

15 343 Operationsberichte der Garréschen Klinik weisen 17 tódliche, autoptisch 
sichergestellte Lungenembolien auf, davon 4 klinisch als solche diagnostizierte; 4916 
Autopsien des Pathologischen Instituts Bonn ließen 43 mal als Todesursache Lungen- 
embolie feststellen. Bei den Operierten konnte nur 4 mal vorher klinisch eine Throm- 
bose der unteren Extremität nachgewiesen werden. Am höchsten war die Embolie 
nach Rectumoperationen (3%). Mit Rücksicht auf den ersten operativen Erfolg 
Kirschners bespricht Naegeli die Diagnose der Lungenembolie und die Indikation 


zur Operation. 

Aussprache. Bircher (Aarau) kritisiert, daB sich in den Handbüchern wenig Angaben 
finden, wie man sich bei eingetretenen Embolien zu verhalten habe. Von seinem Embolien- 
material führten 6095 unmittelbar zum Tode, 4095 nahmen einen langsameren Verlauf. Bei 
letzteren empfiehlt er den von ihm mit gutem Erfolg vorgenommenen Aderlaß (40—60 ccm. 


bei Einsetzen der Dyspnöe täglich oder alle 2 Tage, im 4 mal). Ist klinisch Thrombose 
der unteren Extremität nachweisbar, unterbindet er die Vena femoralis und reseziert ein Stück. 
Weiterhin berichtet er über einen interessanten Fall von Mesenterialvenenthrombose. 


H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Henney, ©. W., K. A. Snyder and A. A. Hoyer: Emboleetomy.  Suecessful removal 
ef embolus from first part of subelavian artery. (Erfolgreiche Embolusentfernung aus dem 
ersten Teil der A. subclavia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, 8. 1566 
bis 1568. 1925. 

Mitteilung eines Falles. 62jährige Frau mit Lungeninfarkt nach Gallenblasenempyem ; 
plötzliche Embolie im linken Arm. 5 Stunden später Operation von einem 10 cm langen Schnitt 
unterhalb des mittleren Claviculadrittels aus, nachdem ein Schnitt von der Axilla aus die Sub- 
clavia thrombosiert erwiesen hatte. Der Thrombus saß bis zum Innenrand des Scalenus 
anticus, dahinter war Pulsation. Eröffnung des Arterienlumens und Extraktion eines 5 cm 
langen Thrombus, darauf retrograde ,, Melkung'' weiterer Embolusstücke und endlich Extrak. 
tion eines 4 cm langen Stückes von den Abgangsstellen der Vertebralis und Mammaria int., 
das eine Bifurkation aufwies. Darauf folgte ein Strom frischen arteriellen Blutes. Exakte Naht 
der Arterie. Heilung unter Eiterung. 6 Monate später keinerlei sensible oder motorische Stö- 
rungen im Arm. Draudt (Darmstadt). 

Brown, George E.: Three cases of vascular diseases affecting the feet. (Thrombo- 
angiitis obliterans, Raynaud’s disease, and erythromelalgia.) (Drei Fülle von vascu- 
lären Fußerkrankungen [Thromboangiitis obliterans, Raynaudsche Krankheit und 
Erythromelalgie.) Med. clin. of North America Bd. 8, Nr. 4, 8. 1189—1202. 1925. 

Die Diagnose, ob es sich bei einer Gefäßerkrankung der Füße um eine organische 
Obliteration oder um vasomotorische Störungen handelt, kann nur auf Grund sorg- 
fältigster Untersuchung gestellt werden. Fehlt an den proximalen Arterien der Puls, 
so liegt unzweifelhaft der obliterierende Typ der Erkrankung vor. Beschreibung der 
Methode zur Prüfung der Zirkulationskraft (Verfärbung des Fußes bei verschiedener 
Beinhaltung). Zur Vermeidung von Irrtümern empfiehlt sich außerdem in zweifelhaften 
Fällen die Verwendung des Oszillometers von Pachon, um sowohl das Vorhandensein. 
wie die Stärke der Pulsation festzustellen. Als weiteres Hilfsmittel kommt schließlich 
die Feststellung der Wärmeproduktion mit Hilfe des Calorimeters von Stewart in 
Betracht; kurvenmäßig wird die Wärmeproduktion pro Minute und pro Quadratzoll 
eines Hautbezirks während 60—90 Min. dargestellt. Ferner sind differentialdiagnostisch 
verwertbar: trophische Störungen (verdickte Nägel, trophische Ulcera usw.), Gangrän, 
röntgenologischer Nachweis lokalisierter Arteriosklerose der Beingefäße. Die Symptome 
infolge organischen Gefäßverschlusses zeigen zwei Haupttypen: einmal Schmerzen, 
bedingt durch Blutleere des Gewebes oder intermittierendes Hinken; zweitens Schmer-- 
zen, bedingt durch sekundäre Infektion. Für die Entscheidung, ob diese Symptome 
durch Arteriosklerose oder durch Thromboangiitis obliterans bedingt sind, gibt es eine 
ganze Reihe von Anhaltspunkten: Alter des Patienten, Röntgenuntersuchung, rascherer: 
klinischer Verlauf (für Arteriosklerose), häufigeres Zusammentreffen mit Diabetes, 
Auftreten von feuchter Gangrän, Fehlen einer vorhergehenden Phlebitis (alles für 
Arteriosklerose sprechend). Als letztes Hilfsmittel bleibt schließlich die Untersuchung 
oberflächlicher Venen und Arterienzweige. — Die große vasomotorische Gruppe schließt. 
zwei Haupttypen ein: Raynaudsche Krankheit und Erythromelalgie. Die einzelnen 
Symptome beider Krankheitstypen werden geschildert. Verf. neigt der Ansicht zu, 
daß der Unterschied zwischen den meisten vasomotorischen Störungen und der aus- 
geprägten Raynaudschen Krankheit nur ein gradueller ist. — Es wird je ein typischer 
Fall der drei Krankheiten ausführlich mitgeteilt und die Therapie, die vorerst rein sym- 
ptomatisch ist, besprochen. Besonders hingewiesen wird auf die periarterielle Sympath- 
ektomie bei Raynaudscher Krankheit; leider versagt die Methode aber ziemlich häufig. 

K. Eskuchen (Zwickau)., 

Krafft, H. C.: La seringue de Bécart pour transfusion de sang pur. (Die Spritze 
von Bécart zur Transfusion von reinem Blut.) (Soc. suisse de chir., Basel, 21. et 22. 
VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, S. 488. 1925. 

Da Pauchet bei 100 Transfusionen von Citratblut in 25%, der Fälle Schüttelfrost beob- 
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achtet hatte, während 100 Übertragungen von reinem Blut ohne Störung verliefen, empfiehlt 
er die genannte Spritze, da sie durch Verwendung eines Gemisches von Vaseline 100,0 und 
Paraffin (Schmelzpunkt von 55°) 20,0 jede Gerinnung verhütet. Die Nadeln werden in einem 
Gemisch von Äther 80,0, Paraffin 1,0 und Spuren Kolophonium sterilisiert. Die Spritze erlaubt 
auf einmal die Übertragung von 200 ocm Blut. A. Brunner (München). 

Harven, de, et Spehl: Uleére hémorragique et transfusion. (Magengeschwürsblutung 
und Bluttransfusion.) Scalpel Jg. 78, Nr. 20, S. 453—409. 1925. 

Ein schwerblutender Magengeschwürskranker erhielt eine Bluttransfusion (375 ccm) 
und starb kurz darauf. Man gab der Transfusion die Schuld. Im Magen der Leiche 
fanden sich indessen 21 Blut und eine klaffende Arterienlichtung. Das Serum des Blut- 
spenders agglutinierte die Blutkörperchen des Empfängers. Das hat aber auch nach 
vielen praktischen Erfahrungen Harvens nichts zu sagen. Von Transfusionschädigung 
darf man nur sprechen, wenn sie unmittelbar nach der Transfusion einsetzt. Man soll 
ganz langsam und zunächst nur 50 g Blut einlaufen lassen. Die Transfusion ist zweifellos 
das mächtigste Mittel bei schwerster Magenblutung. Wird dabei operiert, so ist es das 
wichtigste, die Transfusion dem Eingriffe vorauszuschicken, und nützlich, noch eine 
ihm folgen zu lassen. Die innerliche Behandlung der Magenblutung hat durchaus nicht 
glänzende Erfolge, und die bisherige Zurückhaltung der Chirurgen ist nieht berechtigt; 
nur muß der richtige Eingriff am richtigen Krankheitsfalle gemacht werden. Auszu- 
schließen sind die Blutungen aus einem kleinen Gefäße eines einfachen Geschwüres 
solcher Kranker, die im allgemeinen nicht das klinische Bild des Magengeschwüres 
bieten, ferner bei Lebercirrhose oder Pylephlebitis, mit Pfortaderstauung, bei Banti- 
scher Krankheit oder sonstiger Splenomegalie usw. In Betracht kommen vielmehr 
die Blutungen aus starken Arterien meist noch frischer großer Magengeschwüre. Ferner 
ist Vorbedingung Einfachheit, Schnelligkeit, Schonung beim Operieren. Die Gastro- 
enterostomie ist hier erfolglos, die Teilgastrektomie schon eher zu verantworten. Den 
Vorzug verdient die einfache Blutstillungsoperation, durch Gefäßunterbindung oder 
Einfassungs- und Einstülpungsnähte (Bilder), unter örtlicher Betäubung, nach oder 
während reichlicher Transfusion, die nach dem Eingriffe wiederholt wird. 

Georg Schmidt (München). 


Allgemeines: Bauch. 


Galbraith, Walter W.: The aeute abdomen. (Akute Abdominalerkrankungen.) 
(Western infirmary a. roy. hosp. f. sick children, Glasgow.) Glasgow med. journ. 
Bd. 103, Nr. 6, 8. 338—351. 1925. 

Verf. teilt die akuten Abdominalerkrankungen nach Burgess ein in 5 Gruppen: 
1. Koliken, 2. Perforationen, 3. Blutungen, 4. Entzündungen, 5. Verschlüsse. Bei den 
Koliken fällt die Ruhelosigkeit auf; Druck auf die befallene Partie löst meist keinen 
stärkeren Schmerz aus, wird zuweilen sogar angenehm empfunden; wechselnde Inten- 
sität der Schmerzen. — Die Perforationen bieten ein eindrucksvolles Bild; plötzlicher 
Beginn, stärkste Schmerzen, kleiner Puls, Blässe im Gesicht, Thoraxatmung usf. 
Sofortige Operation! — Die frühzeitige Diagnose der Blutungen ist nicht so zwingend 
wie bei den Perforationen, doch in Anbetracht der guten Resultate bei Frühoperationen 
recht erforderlich; Blässe, Schmerzhaftigkeit bei Druck besonders über der befallenen 
Tube (Milz und Leberrupturen spielen eine geringe Rolle), Fehlen der Bauchdecken- 
spannung erleichtern die schwierige Diagnose. — In 70%, aller Abdominalentzündungen 
handelt es sich um Appendicitis, deren Anfangsdiagnose sehr schwierig sein kann; die 
beginnenden Schmerzen um den Nabel kónnen den Anfang aller Baucherkrankungen 
bedeuten. Großen Wert legt Verf. der ansteigenden Pulskurve und dem Erbrechen bei. 
— Die Gefahr der Einklemmung alter Hernien ist so groß, daß Verf. auch bei alten 
Leuten die Radikaloperation vorschlägt. — Im Alter kommt der Verschluß durch 
Carcinom, im Kindesalter hauptsächlich durch Intussusception zustande. 

M. Meyer (Dresden). 
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Ritehie, John: The aeute abdomen. (Akute Abdominalerkrankungen.) Glasgow 
med. journ. Bd. 108, Nr. 6, 8. 329—337. 1925. 

An Hand eigener Beobachtungen betont Verf. die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten. Appendicitis wird als Pleuritis, Pleuritis als Appendicitis angespro- 
chen. Schmerzen in der Magengrube können von der entzündeten Appendix ausgehen. 
Bauchdeckenspannung kann auch durch Verletzung der Bauchdecken ohne innere 
Verletzung zustande kommen. Alle Untersuchungsbefunde, wie Tastbefund, Tempe- 
ratur, Puls usw. können sich bei derakuten Appendicitis widersprechen; einen wichtigen 
Faktor in der Beurteilung bildet die Facies. Nicht zu vergessen ist, daß bisweilen auch 
zwei Krankheitsbilder nebeneinander vorkommen können; insbesondere scheinen 
Appendicitis und Cholecystitis häufig vergesellschaftet vorzukommen (Lymphbahnen). 
In allen Fällen, in denen nur an Appendicitis gedacht werden kann, soll der Chirurg 
hinzugezogen werden. Die Diagnose des perforierten Magengeschwürs ist nicht schwer; - 
doch können auch penetrierende Geschwüre, die noch vor der Perforation stehen, ganz 
ähnliche Symptome hervorrufen. Die Tubenruptur bzw. der Tubenabort geht zumeist 
mit heftigen Schmerzen einher; bei unsicherer Diagnose kann Untersuchung in Narkose 
Verdickung des einen Adnexes aufdecken. M. Meyer (Dresden). 


Send: Omnadin in der Abdominalehirurgie. (Städt. Krankenh. Kemperhof, Koblenz.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 22, 8.910. 1925. 

Während manche Autoren auf dem Standpunkt stehen, daß der günstigste Moment 
zur Injektion von Omnadin das Stadium der sich erschöpfenden Abwehr sei, gewähr- 
leisten nach den an einem großen Material gewonnenen Erfahrungen des Verf. früh- 
zeitige Einspritzungen die besten Erfolge; er wendet das Mittel sogar als Prophy- 
lacticum in der Abdominalchirurgie an zur Abwehr der sekundären Peritonitis 
bei Operationen infektiöser Cholecystitiden, Appendicitiden, Pyosalpingitiden usw. 
Er injiziert unmittelbar nach der Operation 2 Ampullen Omnadin intramuskulär; 
zum Teil wurde das Omnadin vor Verschluß der Laparatomiewunde in die freie Bauch- 
höhle gebracht. Die Injektionen zu 2 ccm wurden in den nächsten 2—3 Tagen wieder- 
holt. — Mit Einschlagen dieser Therapie sind die tagelang andauernden postoperativen 
Temperatursteigerungen bei den obengenannten Krankheiten auf etwa !/,, herab- 
gesunken. — Unter Umständen wird prophylaktisch schon vor der Operation injiziert. 

Colley (Insterburg). 

Marimón: Entfernung des Steißbeines bei Prozessen in der Fossa isehioreetalis. 
Siglo méd. Bd. 75, Nr. 3728, S. 533—534. 1925. (Spanisch.) 

Da hohe Rectalfisteln schlecht heilen, weil die Wundhöhle infolge der Starrheit 
der Wandung sich nicht schließen kann, schlägt M. bei diesen wie bei fistelnden 
Dermoidcysten des Ischiorectalraums die Resektion des Steißbeins vor, wodurch auch 
eine Schonung des Sphincters leichter möglich ist. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Le Wald, Leon Theodore: Some normal variations and pathologieal eonditions of 
fhe diaphragm. (Normale Variationen und pathologische Zustánde des Zwerchfells.) 
(Bellevue hosp. med. col., univ., New York.) Americ. journ. of roentgenol a. radium 
therapy Bd. 13, Nr. 5, S. 447—451. 1925. 

Fehlen der Hälfte des Zwerchfelles ist nicht unvereinbar mit dem Leben. Verf. kennt 
einen Patienten mit einem kongenitalen Fehlen der linken ZwerchfellhAlfte (wohl Relaxatio 
diaphragmatica. Ref.) der ein sehr leistungsfähiger Sportsmann ist. Weiter bespricht Verf. 
die Diagnose des subphrenischen Abscesses, die sicher nur durch die Röntgenuntersuchung zu 
stellen ist. Der Hochstand des Zwerchfells allein ist noch kein Beweis, wichtig ist der Nachweis 
eines Flüssigkeitsspiegels und seitliche Röntgenaufnahmen. An die Möglichkeit einer Even- 
teratio diaphragmatica ist bei der Untersuchung auf subphrenischen Absceß immer zu denken. 


Beck (Kiel). 
Bauchtell: 
Koch, Konrad: Zur Ätiologie der akuten serösen „‚idiopathischen“ Peritonitis. (Chir. 


Univ.-Klin., Kóln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, S. 1240—1244. 1925. 
Entgegen der Ansicht von Melchior (vgl. dies. Zentrlo. 31, 95) über die akute 
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seröse Peritonitis sieht Verf. auf Grund eingehender Beobachtungen keine begründete 

Notwendigkeit zur Annahme einer selbständigen Erkrankung. Das bisherige Beob- 

schtungsmaterial spricht jedenfalls eher gegen als für eine idiopathische Genese. 
Franz Bange (Berlin). 

Jones, J. Gaymer: A method of treating severe grades of peritonitis. (Eine 
Behandlungsmethode schwerer Grade von Peritonitis.) Guy's hosp. reports Bd. 75, 
Nr. 2, 8. 222—225. 1925. 

Verf. stellt eine stándige Irrigation der von eitriger Peritonitis befallenen Teile der 
Bauchhóhle her, indem z. B. rechts und links in die Foss. iliaca Drainrohre geführt 
werden, durch die Kochsalzlósung, 1 Tropfen in der Sekunde, einflieBt, und ein drittes 
weites Rohr in den Douglas bzw. die AbsceBhóhle gelegt wird, das der Lánge nach 
aufgeschlitzt ist und in seinem Inneren ein engeres, nur einige Zentimeter über die Mitte 
des weiten hingbreichendes Rohr enthált. Das äußere Rohr endigt in Höhe der Haut- 
oberfläche, das innere läuft durch den Verband zu einem Glasgefäß und ist mit einer 
Wasserstrahlsaugpumpe verbunden. Es kann so neben der dauernden Berieselung 
des Gebietes zwischen den 3 Drainrohren eine Absaugung des durch die NaCl-Lósung 
verdünnten Eiters und eine Resorption erheblicher Flüssigkeitsmengen stattfinden. 
Nach 24—48 Stunden ist die abgesaugte Flüssigkeit meist so klar, daß die Rohre ganz 
oder teilweise entfernt werden können. Verf. hat mit dieser Methode, die bei post- 
operativer Peritonitis auch im Bett unter Lokalanästhesie ausgeführt werden kann, 
gute Erfolge. Residualabscesse und paralytischer Ileus sind selten. Joseph (Köln). 

Pringle, Seton: Jejunostomy in acute general peritonitis. (Jejunostomie bei 
akuter allgemeiner Peritonitis.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr. 41, S. 259 
bis 264. 1925. 

Die Todesursache bei der Peritonitis ist nicht die Resorption von Eiterprodukten 
aus der Bauchhöhle, sondern die intestinale Toxämie. Zu ihrer Bekämpfung emp- 
fiehlt Verf. an Stelle der von Sampson Handley für den peritonitischen ,,Ileus 
duplex" angegebenen Ileokolostomie und Coecostomie oberhalb der im Becken liegenden 
gelähmten Darmteile schon bei der primären Operation mittels Witzelscher Fistel eine 
Jejunostomie an einer möglichst hohen geblähten Darmschlinge anzu- 
legen, die durch Netz gedeckt und nicht an der Bauchwand fixiert wird. 
Durch den zur Fistel führenden Schlauch wird in häufigen Intervallen Natr. bicarbon.- 
Lösung gespritzt und der Darminhalt so verdünnt und ausgehebert. 

Bericht 1. über einen moribund eingelieferten 60jährigen Mann mit perforiertem Tumor 
der Coecalgegend, eitriger Peritonitis, der nach Anlegung einer hohen Jejunostomie und links- 
seitigen Colostonie unter Drainage der Bauchhöhle wieder hergestellt wurde; 2. über einen 
16jährigen Jungen, bei dem eine eitrige Peritonitis nach Anlegung einer Jejunostomie im An- 
schluß an die Entfernung des gangränösen Wurmfortsatzes auffallend schnell abheilte. 

Joseph (Köln). 

Blaxland, A. J.: Jejuno-colostomy in the treatment of acute spreading peritonitis. 
(Jejunokolostomie in der Behandlung der akuten fortschreitenden Bauchfellentzündung.) 
Brit. med. journ. Nr. 3362, S. 1037. 1925. 

Die Entfernung des Eiterherdes, Drainage, Kochsalzlösungeinläufe und Fowlersche 
Lagerung brachten den großen Fortschritt in der Behandlung der allgemeinen Bauchfellent- 
zündung. Bei der Darmlähmung hat die Jejunostomie Nachteile; bewährt hat sich beim Sitz 
der Bauchfellentzündung im Becken die Heoooecostomie mit temporürer Coecostomie, beim 
Sitz im Hypogastrium die Jejuno-Coecostomie, ebenfalls mit Coecostomie. Die Anastomose 
scheint sich von selbst zu schließen, wenn die Bauchfellentzündung überstanden ist. Ein 


Belegfall, bei dem die Jejuno-Coecostomie zunächst zur Überwindung der Peritonitis beitrug, 
ein ischio-rectaler Absceß aber schließlich zum Tode führte. zur Verth (Hamburg). 


Melchior, Eduard: Zur Beurteilung des Aseites bei nichteitriger Pfortaderthrom- 
bose. (Chir. Univ.-Klin., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 19, S. 774 
bis 776. 1925. 

Bei nicht entzündlicher Pfortaderthrombose ist ein bestehender Ascites als Trans- 
sudat aufzufassen, jedoch braucht nicht immer ein Transudat vorhanden zu sein (Fre- 
richs, von 28 Fällen in 3 Fällen nicht). Ein Ausgleich für die bestehende Stauung 
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scheint sich in Magenblutungen zu äußern; aber auch die Blutungen können fehlen; 
dafür liefert der Verf. einen Fall, der bei vollständiger Thrombose weder einen Ascites 
noch Magenblutungen zeigte. Die Sektion ergab außerdem einen hämorrhagischen 
‚Lungeninfarkt und Lebercirrhose. Ersterer war wohl erfolgt durch Massenblutung 
ın den Darmtraktus. Verf. teilt nun noch einen zweiten Fall mit, der unter der Dia- 
gnose Ulcusperforation des Magens operiert wurde, bei welchem ein seröser Peritoneal- 
erguß sich fand bei nicht eitriger Pfortaderthrombose, soweit das entzündliche Mo- 
ment eine wesentliche Rolle mitspielte; über die Häufigkeit dieser Fälle ist bislang 
ein bestimmtes Urteil nicht zu fällen. Andererseits wird noch betont, daß bei auf das 
Mesenterium sich beschränkender nicht eitriger Venenthrombose ein Erguß nicht zu 
bestehen braucht. Die Diagnose kann schwer sein und zu Verwechslung mit Ulcus- 
perforation Veranlassung geben. Eine noch bestehende Leberschrumpfung 
und vorhandene Peristaltik würden evtl. differentialdiagnostisch gut ver- 
wertet werden können. Im allgemeinen entspricht der Symptomenkomplex mehr dem 
Bilde eines Ileus. Im Vordergrunde stehen Meteorismus und Darmstase nach Brugsch; 
blutige Stühle jedoch kamen auch bei Invagination und Gallensteinileus vor und sind 
als solche nicht unbedingt sichere Symptome (Brugsch). Die Diagnose im Früh- 
stadium wird sehr schwer sein, und so wird eine Probelaparatomie in solchen zweifel- 
haften Fällen immer am Platze sein. Vorschütz (Elberfeld). 


Goldschmidt, W.: Epiploitis und entzündlieher Netztumor. (Rothschildspit., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 20, S. 530—532. 1925. 

Diffus entzündliche Netzhypertrophien als Folge einer Entzündung im Peritoneal- 
raum oder eines chronischen Traumas (Hernie) werden von den postoperativ auftre- 
tenden Netztumoren, sowie von den scheinbar spontan entstandenen, kugeligen Ge- 
schwülsten des Netzes bei scheinbarem Fehlen vorausgegangener entzündlicher Er- 
krankung eines Bauchorganes scharf voneinander getrennt. So stellt Verf. 3 Formen 
von Epiploitis auf, wovon die erste am bekanntesten ist, die zweite háufig eine Relapar- 
otomie nótig macht, wobei nicht selten eine Ligatur aís Geschwulstkern gefunden 
wird, während die dritte Form am seltensten ist; hierzu eine eigene Beobachtung. Die 
wahrscheinlichste Ursache für die Entstehung dieser entzündlichen Geschwülste ist 
eine, wenn auch nicht nachweisbare abgelaufene Erkrankung eines Bauchorganes, 
wobei sich das Netz als ,,Gensdarm des Peritoneums'' selbst infiziert hatte. 

Frisch (Wien). 

Elischer, Ernö: Über entzündliche Netzgeschwülste. Orvosi Hetilap Jg. 69, Nr. 23, 
8. 542—543. 1925. (Ungarisch.) 

Bei einer ö4jährigen Frau entstand seit 1!/, Monaten im linken Unterbauch ein faust- 

Ber Tumor. Abmagerung, Stuhlbeschwerden, kein Fieber. Beim Röntgen keine wesent- 
iche Passagestörung. Operation. Geschwulst mit dem Netz und der Bauchdecke kallös ver- 
wachsen, ebenso mit dem Colon transvers. und Sigma, welche letztere derart mittels einer Knik- 
kung aneinander fixiert sind. Scharfe Trennung des Tumors von den Därmen, wobei ein Fistel- 
gang in der Richtung zum Transversum entdeckt wird. In einem erweiterten Teil desselben, 
in der Mitte der Geschwulst, liegt eine 4 cm lange Knochengräte. Glatte Heilung. — Mikro- 
skopisch: Granulomatöses Gewebe mit bereits erheblicher intercellulärer Substanz. 

Endre Makai (Budapest). 

Marinacei: Cisti ematiea del grande epiploon. (Blutcyste des großen Netzes.) (31. 
congr. di chir., Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr, 47, S. 1111. 1924. 

Eine derartige Blutcyste wurde bei einem 13jährigen Mädchen, das 20 Tage lang unter 
Leibschmerzen krank war, gefunden. Besprechung der Ursachen: — cystisch um- 
gewandelte Tumoren und spontane Hämatome. appis (Hannover). 


Hornien: 

Miliani, A.: Sul meeeanismo e valore istologieo di una briglia erniaria. (Mechanis- 
mus und histologischer Wert einer Hernienadhäsion.) (Osp. di S. Giovanni di Dio, 
Firenze.) Policlinico, sez. chir. Jg. 32, H. 5, S. 265—268. 1925. 


Bei einem Patienten, der vor 30 Jahren eine Herniotomie durchgemacht hatte, war es 
abermals zur Brucheinklemmung gekommen. Die Operation ergab als Ursache der Ein- 
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klemmung einen derben, bleistiftdicken zylindrischen Strang, der zur Darmabklemmung 
geführt hatte. Die histologische Untersuchung ergab, daB es sich um eine stark vaskularisierte 
Bindegewebsbildung handelte, die dem Druck des Intestinums standhielt, da sie sehr viele 
elastische Fasern enthielt. M. Strauss (Nürnberg). 
Orth, Oscar: Plastiseher VersehluB groBer Bauehhernien. (Landeskrankenh., 


Homburg [Saar]. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 25, S. 1356—1357. 1925. 

Orth empfiehlt da, wo bei Herniotomien groBe Bauchwandlücken entstehen, die 
sich nicht verschließen lassen, zur Lückendeckung die freie Verpflanzung eines Faszienlappens 
oder die Verwendung der Gewebe des Bruchsackes zur Plastik. Das Gewebe heilt reaktionslos 
ein. (Erläuterung an drei Abbildungen.) Löhr I. (Kiel). 

Westman, Axel: A ease of incarcerated hernia in the foramen of Winslow. (Ein 
Fall von Brucheinklemmung im Foramen Winslowii.) (Karlstad hosp., Karlstad, 
Sweden.) Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 2, S. 181—183. 1925. 

Ein vor 3 Tagen mit kolikartigen Schmerzen und Erbrechen erkrankter 75jähriger Mann 
zeigte bei der Krankenhausaufnahme eine diffuse meteoristische Aufblähung des Bauches 
ohne palpable Resistenz. Allgemeinzustand zunächst so schlecht, daß eine Operation ausge- 
schlossen war: nach 2 Tagen durch Kochsalzinfusionen, Magen- und Darmspülungen so gebes- 
sert, daß die Laparotomie in Äthernarkose vorgenommen werden konnte. Es fand sich eine 
15 cm lange Dünndarmschlinge im For. Winslow. eingeklemmt. Nach leichter Reposition 
sah man am Darm anämische Schnürringe, die zur Resektion nötigten. Nach 11 Tagen Ein- 
setzen pneumonischer Erscheinungen, 4 Tage später Exitus. Von 30 von Ullmann gesammel- 
ten Fällen dieser Erkrankung waren bei weitem die meisten männlichen Geschlechts. Die 
Disgnose wurde nicht ein einziges Mal vor der Operation gestellt. 12 von den 20 operierten 
Fällen starben. Kempf (Braunschweig). 

Kreyberg, Leiv: Ein Fall von Hernia obturatoria. Med. rev. Jg. 42, Nr. 4, S. 176 
bis 182. 1925. 

66jährige Frau mit altem Schenkelhalsbruch, welcher mit Versteifung des Hüftgelenkes 
geheilt war. 1917 Magenbeschwerden. Exstirpation des Uterus wegen Myomen, wobei auch 

er in Verwachsungen eingebettete Appendix entfernt wurde. 1921 inkarzerierte Hernia 
femoralis, welche sich von selbst löste und dann radikal operiert wurde. 1922 Cholecystektomie 
mit drei nußgroßen Steinen. Im selben Jahre nochmalige Laparotomie wegen chronischem 
-Ileus mit Resektion eines 15 cm langen Darmstückes. Dezember 1923 wieder Deuserscheinun- 

n. Laparotomie. Eine Verwachsung der Tube mit der Bauchwand in der Nähe der alten 

emoralhernie wurde gelöst. 1924 wieder Ileuserscheinungen. Nunmehr fühlte man eine 
Hernie unterhalb des Ponpartschen Bandes links, welche auf Druck zwischen den Adductoren 
verschwand. Nach Einnahme von Kontrastbrei konnte man die gefüllte Darmschlinge auf 
der Röntgenplatte außerhalb des Foramen obturatorium nachweisen. Operation. Freilegung 
des Bruchsackes zwischen Pektineus und Adductor longus. Die 15 cm lange Darmschlinge 
war mit dem Bruchsack verwachsen und wurde mit dem Messer gelöst. Reposition gelang nicht. 
Daher Bauchschnitt und bimanuelle Reposition. Von nun ab blieb Patientin völlig gesund. 
Kreyberg weist auf die Schwierigkeit der Diagnose hin. Er glaubt, daß in diesem Fall die 
Hernie obturatoria schon 1920 bestand und die Beschwerden verursacht hatte, welche zu 
Fehldiagnosen und erfolglosen Eingriffen führten. Port (Würzburg). 

Herzfeld, Gertrude: The radical eure of hernia in infants and young children. 
(Die Radikalbehandlung der Hernien bei Säuglingen und jüngeren Kindern.) (Hosp. f. 
women a. children, Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd. 32, Nr. 6, S. 281—290. 1925. 

In 5 Jahren wurden auf der ambulanten Abteilung des Edinburgher Kinderhospi- 
tals 2100 Hernien beobachtet, davon 894 bei Knaben, 106 bei Mädchen. Die Leisten- 
brüche betrugen 8895, die Nabelbrüche 12%, die Schenkelhernien 4%, die epigastrischen 
3%. Konservative Behandlung mit Bruchbändern wurde nur dann empfohlen, wenn 
interkurrente Krankheiten bestanden, schlecht gedeihende Kinder in Frage kamen 
oder die Eltern die Operation ablehnten. Während Bruchbänder, abgesehen von ihrer 
Unbequemlichkeit beim Säugling, spätere Rezidive nicht ausschließen, sah Verf. unter 
1000 Bruchoperationen nur 1 Rezidiv bei einem Kind mit postoperativer Bronchitis. 
Die Operation wird bei gesundem Kinde in jedem Alter ausgeführt und besser 
bei ambulanter als bei stationärer Behandlung, damit die Kinder die gewohnte Er- 
nährung beibehalten. Unter diesen Umständen wird das Befinden der Säuglinge durch 
den Eingriff gar nicht beeinträchtigt. Abführmittel werden vor der Operation nicht 
gegeben. Die Kinder bleiben 3 St. nüchtern. Die Narkose wird bei Säuglingen mit 
Chloroform, bei Kindern von mehr als 1 Jahr mit Chloräthyl eingeleitet und mit Äther 
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fortgesetzt. Bei Leistenbrüchen Querschnitt von 21/,—4 cm Länge über dem äußeren 
Leistenring bis auf den Samenstrang. Der Samenstrang wird vorgezogen, bis der Hoden 
erscheint und mit zwei Klammern angespannt, so daß seine Vorderaußenfläche mit den 
zum Hoden ziehenden, durch die Hüllen durchscheinenden Venen zu sehen ist. Dicht 
neben diesen Venen werden die 3 Hüllen gespalten und die Venen vom Bruchsack ab- 
gehoben. Der Sack wird isoliert und so durchtrennt, daß die untere Hälfte im Scrotum 
verbleibt, die obere nach Freilegung des Halses hoch abgebunden wird und im Leisten- 
kanal verschwindet. Eine Naht durch die Pfeiler des Leistenringes, Hautnaht. Die 
Operation dauert nur 3—5 Min. Nach 2 St. wird das Kind nach Hause entlassen. — 
Irreponible Hernien bei Kindern sind selten und reponieren sich meist selbst bei geeig- 
neter Lagerung; Einklemmungen sind noch seltener. Bei Freilegung des Bruchsack- 
halses ist die Verletzung der Blase sorgfältig zu vermeiden. Verf. sah 1 Todesfall vor 
Beginn der Operation. 1mal wurde der Duct. deferens durchschnitten. Phimosen sind 
vor oder kurz nach der Operation zu beseitigen. Joseph (Köln). 


Cohen, Harry: The combined right inguinal hernia and appendix operation. 
(Kombination der Radikaloperstion des rechteseitigen Leistenbruches mit Append- 
ektomie.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 6, 8. 345. 1925. 

Im Hinblick darauf, daB eine Appendicitis im Bruchsack nicht eben selten ist 
und daß viele der Patienten, die früher einmal einen rechtsseitig operierten Leisten- 
bruch besaßen, späterhin an Appendicitis erkrankten, empfiehlt Verf., bei der Radikal- 
operation der rechtsseitigen Leistenhernie den Blinddarm mit zu entfernen, das um 
so mehr, als er unter derartig entfernten Wurmfortsützen nur selten einen gefunden 
hat, der mikroskopisch vollständig normal war; die meisten zeigten Veränderungen 
vom chronisch adhäsiven Typus, nicht selten sogar Erscheinungen einer subakuten 
oder akuten Entzündung. — Nicht selten ist das Coecum und oft auch das Tleum 
am Bruchsack adhärent und die Appendix findet sich in Adhäsionen eingebettet; 
die Ursache für diese chronischen Entzündungserscheinungen liegt im Reiz, den die 
Darmschlingen im Juguinalkanal ausüben. Die Operation wird durch die gleichzeitig 
Entfernung der Appendix nicht erschwert und dauert kaum längere Zeit; irgendwelche 
Gefahren oder Komplikationen sind nicht vorbanden und die Heilung ist in keiner 
Weise erschwert; das Herabziehen des Coecums in den eröffneten Bruchsack mag hin 
und wieder etwelche Schwierigkeiten bereiten, läßt sich aber in allen Fällen ausführen. 
Kasuistik. Deus (St. Gallen). 

Lieschied, A.: Zur Radikaloperation großer Leistenbrüche mittels Bruchsack- 
plastik. (Chir. Untv.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 307 
bis 315. 1925. 

Lieschied beschreibt-eine von ihm bereits in 30 Fällen ausgeführte neue Operations- 
methode, die sich folgendermaßen gestaltet: Schrägschnitt durch den Externus. Nach stumpfer 
Lösung seiner Aponeurosenlappen Durchtrennung des Cremasteransatzes von der Rectus- 
scheide. Nach Isolierung vom Bruchsack wird der Cremaster nach unten geklappt. Der nun 
in gänzlicher Ausdehnung längs inzidierte Bruchsack wird nur am Halse isoliert und durch 
Knopfnähte verschlossen. Die Cremasterplatte wird dann unter dem Samenstrang hindurch 
wieder mit dem unteren Internusrand und der Rectusscheide vernäht. Im Zusammenhang 
mit dem Samenstrang wird die Bruchsackmembran zurückverlagert und in entsprechender 
Größe an Leistenband und Rectusscheide festgenäht, so daß also der Samenstrang auf der 


Internus-Cremasterplatte und unter dem Bruchsackrest liegt. Darüber Aponeurosendoppelung 
des Externus. Werner Block (Witten-Ruhr). 


Contarini, Franeeseo: Contributo allo studio dell'ernia obliqua interna. (Beitrag 
zur Klinik der Hernia obliqua interna.) (Sez. chir., osp. cw., Rimini.) Gazz. internaz. 
med.-chir. Jg. 1925, Nr.9, S. 144—145. 1925. 

In der ganzen Literatur sind nur 41 Fälle von Hernia obliqua interna beschrie- 
ben, Verf. fügt einen weiteren Fall zu. Charakteristisch für diese seltene Bruchart 
ist die Austrittspforte aus der Fossa supravesicalis, dem Grübchen zwischen Plica um- 
bilicalis medialis und lateralis, die Beziehung zu dem äußeren Rand des Rectus und der 
schräge, nach dem äußeren Leistenring zu gerichtete Verlauf. Manchmal verläuft der 
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Bruch neben dem Leistenkanal, in anderen Fällen dringt er durch die hintere Wand 
in denselben vor und tritt dann am äußeren Leistenring aus. Meist wurde der Bruch 
mit direktem Leistenbruch verwechselt, auch in dem mitgeteilten Falle wurde die Dia- 
gnose nicht gestellt; allerdings lagen hier die Verhältnisse insofern besonders kompli- 
ziert, als noch ein eingeklemmter äußerer Leistenbruch derselben Seite vorlag. Erst 
bei der Operation wurde das Vorhandensein noch eines zweiten Bruches entdeckt. 
Lehrnbecher (Magdeburg). 

Hilgenreiner: Beitrag zur Genese des Bruchsackdivertikels. Dtsch. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 190, H. 3/6, 8. 302—306. 1925. 

Gegenüber der Ansicht, welche Starlinger (vgl. dies. Zentrlo. 26, 413) in seiner 
Arbeit über das Hernienmaterial der v. Eiselsbergschen Klinik vertritt, daB in früheren 
Statistiken das Bruchsackdivertikel nicht erwähnt werde und daher annimmt, daß das- 
selbe äußerst selten vorkomme, erwähnt der Verf., daß in seiner früheren Arbeit über 
Hernienstatistik aus dem Jahre 1904 4 Fälle beschrieben sind, bei denen das Bruchsack- 
divertikel die Ursache der Einklemmung war. Das Divertikel kann demnach als dis- 
ponierendes Moment der Einklemmung angesprochen werden, da man bei der relativen 
geringen Bedeutung des Divertikels nicht so sehr auf dasselbe achtet, wird es in den 
Krankengeschichten kaum erwähnt; jedenfalls ist das von Starlinger angegebene Re- 
sultat 1:95 zu gering, wogegen aus der Baseler Klinik (Hugenbach) Zahlen 6 : 225 ge- 
funden wurden. Verf. teilt dann auch einen weiteren Fall mit, der für die Genese 
ein gewisses Interesse hat. Es handelte sich um eine beiderseitige Inguinalhernie, 
die rechts ein Divertikel und links einen dystopischen Hydrocelensack zeigte. Verf. 
nimmt an, daß es sich zunächst um eine Hemmung bei Herabsteigen des Hodens und 
demnach beiderseitigen Kryptorchismus gehandelt hat mit Dystopie des Bruchsackes; 
sekundär erst sei nach Wegfall dieses Hindernisses mit dem Descensus testis es zur 
Bildung einer Scrotalhernie gekommen. Damit sei dann der dystopische Bruchsack 
mehr oder weniger ganz ausgeschaltet worden, so daß rechts ein Divertikel und links 
ein geschlossener dystopischer Hydrocelensack entstand. Hiernach wäre also das 
Divertikel das Primäre, die Scrotalhernie das Sekundäre, und würde auch der merk- 
würdig geschlängelte, U-förmige Verlauf des Samenstranges eine Erklärung finden, 
indem dadurch der Weg dargestellt werde, den der Hoden bei seiner Wanderung, d.h. 
bei seinen gestörten Descensus, genommen habe. Im obigen Falle handelt es sich um 
ein angeborenes Divertikel gegenüber den erworbenen, die auf besondere Dehnbarkeit 
eines Abschnittes der Bruchsackwand, auf einen ständigen Anprall an eine umschriebene 
Stelle oder eine Fascienlücke zurückgeführt werden. Es gibt demnach angeborene 
und erworbene Divertikel. Der Zugang zum angeborenen Divertikel ist sehr eng, 
daher die seltene Einklemmung gegenüber den erworbenen Divertikeln, auch der 
schleifenförmige Verlauf des Samenstrangs kann als Unterschied zwischen beiden 
herangezogen werden. Vorschütz (Elberfeld). 


Magen, Dünndarm: 


Tinozzi, Franeseo Paolo: Beitrag zum Studium der Colibaeillen in den Verdauungs- 
wegen, besonders in bezug auf die perniziöse Anämie. (Krankenh. Moabit, Berlin.) 


Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 21, S. 1017—1019. 1925. 

Während das Duodenum und der obere Dünndarm fast steril sind, weist das Ausstrich- 
präparat des Mageninhalts immer Keime auf, welche jedoch kulturell nur dann züchtbar sind, 
wenn der HCl-Gehalt vermindert ist. Anders ist dies bei pernizióser Anämie, wo bis zum 
Magen hinauf Dickdarmbakterien gefunden werden, welche mitverantwortlich für die Er- 
krankung gemacht wurden. Darauf basiert der Vorschlag zur Ánlegung eines Anus praeter, 
dessen Erfolge aber zweifelhaft sind. Verf. fand in 3 Fällen von perniziöser Anämie — einer 
davon hatte einen Anus praeter. — keine Colibacillen im Mund- und Rachenausstrich, dagegen 
zweimal, darunter der Ánus praeter.-Kranke, Colibacillen im Magensaft, im Dünndarm solche 
in großer Zahl. Die Colibacillen dieser Kranken zeigten im Gegensatz zu anderen starke Hämo- 
lyse und Agglutination. Virulenz und Agglutination verlaufen parallel. Beim Anus praeter.- 
Kranken besserte sich bei Verminderung der Keimzahl im Magen- und Darmsaft das Befinden 
und umgekehrt. Ref (Berlin). 
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Whipple, A. 0.: Hemorrhage from gastrie and duodenal uleer. (Blutung aus Magen- 
und Duodenalulcus.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 583—595. 19265. 

Mitteilung von 5 autoptisch gewonnenen Präparaten: 2 Magengeschwüre und 3 Duodenal- 
geschwüre; in 3 Fällen wurde die Gastroenterostomie gemacht, von denen 2 an der Blutung 
aus dem alten Ulcus, 1l an einer Blutung aus einem peptischen Geschwür 3 Jahre nach. der 
Operation starben. In der Aussprache wird von John betont, daß mildere Formen der Blu- 
tung konservativ, jede stärkere aber aktiv behandelt werden sollte; seine Erfahrung habe ge- 
lehrt, daß Ulcera des Pylorus, der kleinen Kurvatur und der hinteren Duodenalwand besonders 
gefährlich in bezug auf Blutung seien. M. Meyer (Dresden). 

Jordan, Sara M.: Surgieal indieations arising during the medical management 
of gastrie uleer. (Chirurgische Indikationen, die sich während der internen Behand- 
lung von Magengeschwüren ergeben.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 23, 
S. 1106—1117. 1928. 

Perforation und schwere Blutung als Indikation zu chirurgischem Eingreifen 
sind wührend der internen Behandlung eines Magengeschwürs selten. Häufiger 
können Unmöglichkeit der Neutralisierung der HCl infolge profuser nächtlicher 
Salzsäuresekretion oder durch zu starke Alkaliresorption hervorgerufene Alkalosis 
den Übergang zu chirurgischer Therapie veranlassen. Doch können bei sorgfältiger, 
auch nächtlicher Magenausheberung und Kontrolle der CO,-Verhältnisse des Blutes 
oft auch diese Störungen durch innere Behandlung bekämpft werden. Dagegen legt 
dauernder Nachweis von okkulten Blutungen die Annahme eines callösen blu- 
tenden Ulcus oder eines Carcinoms und damit die Operation nahe. Schließlich ist 
dauerndes Bestehenbleiben einer Deformität vor dem Röntgenschirm ein 


für Ulcus callosum oder Malignität sprechendes Zeichen. 

Abbildungen von 5 Fällen, von denen 3 allmähliches Verschwinden einer Nische während 
interner Behandlung und damit fortschreitende Heilung zeigten, während in 2 Fällen, bei denen 
Füllungsdefekte bestehen blieben, die en maligne Neubildungen ergab. — Sanduhr- 
magen und dauernder Füllungsdefekt des Duodenums sind an sich nicht immer Indikationen 


zur Operation. Joseph (Köln). 

Grimault, L.: Uleéres perlor6s juxta-pyloriques, leur traitement par l’exeision 
suivie de pyloroplastie. (A propos de 8 observations.) (Perforierte juxtapylorische Ulcera, 
ihre Behandlung durch Excision mit folgender Pyloroplastik. (Auf Grund von 
3 Beobachtungen.) Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 3, S. 230—244. 1925. 

Verf. beschreibt ausführlich 2 Fälle von perforiertem juxtapylorischen Geschwür, 
die 21/,—13 Stunden nach dem Durchbruch in die freie Bauchhóhle, und einen, der 
erst nach Ausbildung eines abgekapselten Abscesses operiert wurde. Das Geschwür 
wurde stets ovalär in der Magenlängsachse excidiert, der Defekt durch quere dreifache 
Naht gedeckt. lmal war das Vorgehen der Finneyschen Methode ähnlich. Stets 
entstand eine gut durchgängige Verbindung zwischen Magen und Duodenum. Sämtliche 
Patienten wurden geheilt und waren noch nach 1—1!/, Jahren gesund. Schlechte 
Beweglichkeit des Duodenums machte in 2 Fällen die Operation schwierig. Verf. emp- 
fiehlt die Methode an Stelle der oft nicht möglichen einfachen Übernähung und der 
Gastroenterostomie beim perforierten Ulcus. Joseph (Köln). 

Erdmann, John, F.: Duodenal uleer. (Duodenalgeschwür.) Surg. clin. of North 
America Bd. 5, Nr. 2, S. 351—355. 1925. 

Kranke mit Duodenalgeschwür leiden gewöhnlich nicht an Schmerzen, sondern 
mehr an Unbehagen, Gasansammlung, Sodbrennen und Völlegefühl. Diese Beschwerden 
können wenige Minuten bis zu 4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme auftreten. Nie 
erreicht der Schmerz einen solchen Grad, daß ein Schmerzstillungsmittel gegeben werden 
muß, es sei denn, es tritt eine Perforation auf. Bei vielen Patienten gibt es Perioden 
völliger Gesundheit, gleichviel, ob sie Diät gebrauchen und eine innere Behandlung 
oder nicht. Diese symptomfreien Perioden sind gewöhnlich länger als die der Beschwer- 
den. Die Zeit der Beschwerden variiert zwischen 10 Tagen und 4 Wochen, die der 
Beschwerdefreiheit von 2—6 Monaten und mehr. Frühling und Herbst bringen gewöhn- 
lich Rezidive; auch Nervenanspannung, geschäftliche Sorgen usw. führen leicht zu 
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solchen. Ein Gewichtsverlust von mehr als 5—8 Pfund ist beim Duodenalgeschwür 
selten. Verf. hat die Anwendung der Gastroenterostomie erheblich eingeschränkt und 
führt jetzt bei an der Vorderwand nahe dem Pylorus gelegenen Geschwüren die Excision 
nach Horsley (verbunden mit Pyloroplastik) aus. Verf. hat diese Operation bisher in 
60 Fällen ausgeführt und ist mit dem Erfolg sehr zufrieden, obwohl er vorläufig ein defini- 
tives Urteil noch nicht abgeben kann. (4 Abbildungen erläutern das Operationsver- 
fahren.) Oolmers (München). 


Sehiassi, M. B.: Quel est aetuellement le traitement de ehoix de l'uleére du duo- 
dénum? (Die Behandlungsmethode der Wahl beim Duodenalgeschwür.) (Clin. chir., 
uniw., Modène.) Journ. de chir. Bd. 25, Nr. 5, S. 513—523. 1925. 

Die Regio pyloro-duodenalis wird innerviert: Sympathisch, von längs der Art. pylorica 
verlaufenden Fasern aus dem Plexus hepaticus, parasympathisch von den beiden Nn. pneumo- 
— Die Operation bezweckt die Ausschaltung dieser Nerven. Technik: 

berer Metlianschnitt bis 3 cem unterhalb des Nabels. Incision des Lig. gastrocolicum 7—8 cm 
lang entla. der großen Kurvatur. Incision des kleinen Netzes etwa 4 cm lang ent der 
kleinen Kwvatur. Incision auf der Hinterseite des Magens in der Antrumgegend vertikal von 
‘der großen zur kleinen Kurvatur, nur durch Serosa und die ersten Schichten der Muscularis. 
Lembertnaht. Incision auf der Vorderseite des Magens. Gastroenterostomie. Naht der Bauch- 
decken. Bei Füllen ohne Pylorusstenose kann man sich mit der einfachen Nervendurch- 
‚schneidung ohne Gastroenterostomie — Bei schon vorhandener erfolgloser Gastro- 
enterostoimie wird nachträglich die Nervendurchschneidung ausgeführt. Nach Erfahrungen 
an 26 Operierten hält Schiassi seine Methode für die beste. Klose (Danzig). 

Holland, Arthur L.: Notes on gastro-enterostomy for duodenal uleer. (Bemer- 
kungen über Gastroenterostomie bei Duodenalgeschwür.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, S. 304—307. 1925. 

Verf. hält vom Standpunkt des Röntgenologen die Gastroenterostomie nur in den Fällen 

‚von Duodenalgeschwür für indiziert, in denen es sich um deutliche Stenoseerscheinungen han- 
delt. Die Resultate der inneren Behandlung sind beim Duodenalgeschwür &usgezeichnet. 
Wesentlich ist die Technik. Zu nahe am Pylorus, hat die Anastomose die Neigung, sich zu 
schließen, ebenso, wenn sie zu klein angelegt wird; in diesen Fällen bedeutet dann die Auf- 
hängung des Ileums an der hinteren Magenwand eine erhebliche Behinderung der Peristaltik. 
Wird die hintere Schlinge zu lang genommen und veranlaßt Rückstauung von Galle und 
Pankreassaft, so kommt es zu Übelkeit und Erbrechen. Auch ist es wichtig, daß die Gastro- 
enterostomie am tiefsten Punkte des Magens angelegt wird. Colmers (München). 

Sehneider, Hans: Zur Klinik der Duodenalphlegmene. (Städt. Krankenkh., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 21, S. 556—558. 1925. 

Die Seltenheit der Erkrankung rechtfertigt die Veröffentlichung jedes Falles, 
zumal da vorliegender genau klinisch beobachtet werden konnte. 

Es handelt sich um einen 46jährigen Gastwirt, der seit 9 Monaten an Gelbsucht erkrankt 
war und mit der Diagnose Lebercirrhose auf die Abteilung aufgenommen und geführt wurde, 
Stühle nicht acholisch, sondern normal gefärbt; kein Blut. Am 6. Tage des Spitalaufenthaltes 
setzt plötzlich hohes Fieber ein; Patient ist benommen, Bauch wenig gespannt, weist keine 

‘abnorme Resistenz auf, Aufstoßen. Leukocyten 4800. Später Erbrechen. Blutprobe stark 

positiv. Exitus 22 Stunden nach Einsetzen des Fiebers. Die Sektion ergibt eine Lebercirrhose, 
chronischen und akuten Milztumor, Phlegmone des dritten Duodenalabschnittes und der 
ersten Jejunalschlinge, mit umschriebener Peritonitis. 

Die Diagnose Duodenalphlegmone wurde noch nie gestellt. In nördlichen Gegenden 
scheint die Erkrankung etwas häufiger vorzukommen; wird meist durch Streptokokken 
verursacht. Der Beginn ist immer ein plötzlicher. Die geringe Leukocytenzahl ist im 
vorliegenden Fall wohl auf die Cirrhose zu beziehen. Die lkeit, das Aufstoßen, 
Erbrechen, die Spannung der Bauchdecken läßt an eine peritoneale Reizung denken, 
da ja nicht so sehr die Darmerscheinungen als die von diesen ausgehende Peritonitis 
das Hauptsymptom des Krankheitsbildes ausmacht, weshalb auch die Diagnose so 
ungeheuer schwer ist. Sehr bemerkenswert ist, daß in einem Sechstel der bekannt, 
gewordenen Fälle es sich um Patienten mit Lebercirrhose handelt, so daß angenommen 
werden muß, daß solche Patienten für die Etablierung einer Darmphlegmone disponiert 
sind. Es ist daher angezeigt, diesen Patienten bei Vorhandensein von eitrigen Prozessen 
und besonders im Darmtrakt eine erhöhte Aufmerksamkeit zu schenken. Salzer. 
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Poate, Hugh R. G.: Some aspects of early intestinal obstruction. (Über den akuten 
Darmverschluß.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 16, 8. 392—396. 1925. 

Die Anfangssymptome des Darmverschlusses sind nicht die Zeichen der Passage- 
störung, sondern die Erscheinungen der toxischen Resorption oder des peritonealen 
Schocks. Nach einer Schilderung der Hauptsymptome des Ileus, Bemerkungen über 
die Funktion der verschiedenen Darmabschnitte, die Bakterienflora und die Inner- 
vation des Darms wird die Entstehung der einzelnen Ileussymptome erklärt, nämlich 
des Schmerzes, des Schocks (Sympathicusreizung, Aktivierung der inneren Sekretion, 
besonders der Nebennieren und der Thyreoidea) und des Erbrechens zunächst durch 
Störung des nervösen Mechanismus, dann forciert unter Mitwirkung des Zwerchfells 
und der Bauchmuskeln, erst später infolge Regurgitierens des allmählich schwer ver- 
änderten Jejunalinhalts. Über die Veränderungen des Darminhaltes oberhalb der 
Okklusionsstelle, die besonders schnell und hochgradig beim DuodenalverschluB auf- 
treten, sind zahlreiche experimentelle Untersuchungen angestellt. In der F’auptsache 
handelt es sich um eine Toxämie, bei der aber bakterielle Toxine nur eine (, inge Rolle 
spielen. So hat Ellis aus dem gestauten Jejunalinhalt ein Toxin isoliert, das im nor- 
malen Darm nicht vorkommen und auch von der normalen Dermwand nicht 
resorbiert werden soll. Elsberg nimmt zwei Toxine an, von denen das eine im 
Pankreas, das andere von der Darmwand gebildet wird. Gerard hält das Toxin 
für ein Proteinderivat. Andere verweisen auf das durch Bakterienwirkung aus 
Eiweißstoffen gebildete und die geschädigte Darmwand leicht durchdringende 
Histamin. Graham Brown hat aus dem Tyrosin ein toxisch wirkendes Amin her- 
gestellt. Sehr frühzeitig tritt die Toxämie beim hochsitzenden Dünndarmverschluß 
auf und ist dann begleitet von einem schweren Zerfall der Darmschleimhaüt. Dabei 
mag vielleicht das in das Blut aufgenommene Toxin wieder in den Darm aus- 
geschieden werden und so zu einem Circulus vitiosus Anlaß geben, wobei Störungen 
der Leber- und Pankreasfunktion mitspielen mögen. Die Behandlung des TIleus hat, 
abgesehen von der sofortigen operativen Beseitigung des Darmverschlusses in Bekämp- 
fung des Schocks durch Ruhe (Morphium), Wärme und Flüssigkeitszufuhr (rectal, 
intravenös und subcutan) zu bestehen. Ferner kommen Magenspülungen und beim 
Auftreten von Peritonitis die von Costain empfohlene mehrtägige Drainage des 
Ductus thoracicus in Betracht. Kempf (Braunschweig) ls 


Farr, Charles E., and Margaret Fries: Congenital oeclusion ol the bowel. (Kon- 
genitaler DarmverschluB.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 621—632. 1925. 

1. Weibliches Kind, 4 Tage alt. Keine Darmentleerung seit der Geburt, nur Erbrechen. 
Im Mastdarm eine Verengerung nicht fühlbar, kein Mekonium, keine Faeces, keine Winde. 
Oberes Abdomen aufgetrieben. Bei der sofort vorgenommenen Operation fand sich die untere 
Ileumschlinge blind verschlossen und enorm gedehnt. Zur Ileocoecalgegend verlief ein Band, 
das augenscheinlich das fehlende Darmstück darstellte; der Dickdarm war normal und maß 
kaum 1 cm im Durchmesser. Anastomose zwischen Ileum und Coecum. Tod nach 12 Stunden. 
Keine Peritonitis. 2. Männliches Kind, 8 Tage alt. Seit der Geburt keine Darmentleerung. 

iere resultatlos. Abdomen mäßig aufgetrieben, leicht sichtbare peristaltische, Wellen. 
Zwei Geschwister bald nach der Geburt unter ähnlichen Erscheinungen verstorben. Operation 
ergab eine enorme Ausdehnung des Ileums und eine komplette Stenose zwischen Sigmaschlinge 
und Rectum; die Beziehungen zwischen Ileum und Coecum konnten nicht geprüft werden. 
Anastomose am Dickdarm ; Tod nach 5 Stunden. Keine Sektion. 3. Weibliches Kind, 6 Tage alt. 
Kein Stuhlgang, Erbrechen, zuletzt fäkal. Abdomen mäßig aufgetrieben, zeitweise sichtbare 
peristaltische Wellen. Rektale Untersuchung negativ. Bariumeinlauf tritt augenscheinlich 
ins untere Ileum ein; Magendurchleuchtung offenbart einen ausgesprochenen Pylorospasmus. 
Bei der in Lokalanästhesie vorgenommenen Operation fand sich im unteren Ileum ein kom- 
pletter Verschluß (3 Abbildungen). Anlegung einer Anastomose. Tod nach 24 Stunden, ohne 
daB Darmbewegung eingetreten würe. Sektion nicht gestattet. 


Besprechung der Átiologie und des Krankheitsbildes an der Hand des Schrifttums, 
ohne Neues zu bringen. Kongenitale Darmverschlüsse sind keineswegs so selten, wie 
angenommen wird; sie werden häufig übersehen. Ätiologisch kommt wahrscheinlich 
ein Entwicklungsfehler in Betracht. Die Diagnose ist meist leicht. Ihre Behandlung 
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besteht in Anlegung einer Anastomose, Die Endresultate sind außerordentlich ungünstig 
und werden es voraussichtlich immer bleiben. Colmers (München). 
Sehönbauer, L.: Zu Pfeiffers Bemerkungen und Ergänzungen über Ileusserum. 


(I. Chir. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 20, S. 537—538. 1925. 
Vgl. dies. Zentrlo. 31, 557. 
Kurze unwesentliche Replik auf einen angedeuteten, scheinbar nicht beetrittenen Priori- 
tátsanspruch. Frisch (Wien). 


Leber und Gallengänge: | 

Kauseh, W.: Zur Chirurgie der ZuekerguBleber und der Lebereirrhose. (Krankenh. 
Berlin-Schóneberg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 25, S. 1357—1360. 1925. 

Verf. beschreibt den Fall eines 41 jährigen Architekten, der seit 13/, Jahren an Anschwel- 
lung des Leibes litt und dem in der Zeit von 8—12 Wochen 18—24 1 Ascitesflüssigkeit entfernt 
worden waren. Bei der Operation fanden sich noch 18 ] grünlichweiße undurchsichtige Flüssig- 
keit im Abdomen, die nach der mikroskopischen Untersuchung lauter Fetttrópfchen enthielt. 
Die Leber war verkleinert, geschrumpft, die ganze Leberoberfläche weißlichgrau, spiegelnd 
glatt. Der untere Leberrand war nicht scharf sondern rund, das Netz stark geschrumpft. 
Außerdem fanden sich Adhäsionen, welche starke Gefäßstränge enthielten, zwischen dem 
Peritoneum parietale und der Milz. Die Milz war nicht vergrößert. Das Peritoneum viscerale 
und parietale war stark verdickt. Es wurde fast die ganze Leberkapsel mit Pinzette und Finger 
ohne erhebliche Blutung entfernt. Die der Leber gegenüberliegende Zwerchfellfläche wurde 
mit 5proz. Jodtinktur bepinselt, ebenso die Leberkonvexität, und der Leberrand an 3 Stellen 
mit Catgutnähten an das Zwerchfell und an die vordere Bauchwand angenäht. Auch die 
Milzoberfläche und das Netz wurden mit Jodtinktur bepinselt und an die vordere Bauchwand 
mit Catgutnähten fixiert. Die Bauchwand wurde bis auf einen Jodoformgazestreifen ver- 
schlossen. Die Drainagestelle sonderte nur wenig ab. Es mußte nach 3 Wochen wieder punktiert 
werden, nach 4 Wochen kam der Patient an Herzschwäche zum Exitus. 

Verf. glaubt, daß die Entrindung der Leber namentlich in Verbindung mit der 
Talmaschen Operation von Nutzen sein kann. Von der typischen Talmaschen 
Operation hat er nicht viel Gutes gesehen. Jedenfalls sollte man die Talmasche 
Operation immer mit Drainage kombinieren. v. Redwitz (München). 

Springer, Ernest: New growths involving the terminal bile and panereatie duets. 
(Tumoren an der Einmündung des Gallen- und Pankreasganges. Boston med. a. 
Burg. journ. Bd. 192, Nr. 21, S. 997—1000. 1925. 

Springer gibt eine anatomische Einteilung der hier vorkommenden Tumoren nach dem 
Sitz, der je nach der Einmündungsart der beiden Gänge sehr verschieden sein kann: Chole- 
dochus, Ampulla Vateri, Ductus Wirsungianus, Papilla Vateri, Duodenal-Schleimhaut oder 
‘ Pankreaskopf. Choledochustumoren sind relativ häufig, etwa !/, der Fälle, fast stets Carcinome, 
die sehr frühzeitig durch zirkuläres Wachstum den Gang komprimieren. Dauer 5—6 Monate. 
Viel seltener sind Tumoren der Ampulla Vateri und des Pankreasganges, von letzterem sind 
erst 2 oder 3 sichere Fälle bekannt. Fast der häufigste Tumor ist der der Papille (etwa 66%) 
meist Zylinderzellencarcinome, oft ulcerierend und daher zu Blutungen neigend. Reine Duo- 
denaltumoren in dieser Gegend, aber nicht der Papille angehörig, sind selten; es sind Adeno- 
carcinome, die sehr bald die Papille mit ergreifen, sehr selten (25 Fälle) sind Sarkome. Relativ 
häufig sind zum Schluß die Tumoren des Pankreaskopfes; langsam wachsend, greifen sie schließ- 
lich auf das System der Gänge über. Therapeutisch kommt nur Radikaloperation oder Chole- 
cystenterostomie in Frage. Draudt (Darmstadt). 

Arrigoni, Carlo: Nota sopra un easo di eareinoms primitivo del fegato. (Über einen 
Fall von primärem Lebercarcinom.) (Rip. chir. gen., osp. civ., Mantova.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 32, H. 25, S. 873—876. 1925. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von primärem Lebercarcinom bei 10 9". a 
gestellt auf Grund der histologischen Untersuchung einer Probeexcision anläßlich einer 
rotomie — keine Autopsie. Th. Naegeli (Bonn). 

Sehnitzler, Julius: Über die ehirurgische Behandlung der Cholelithiasis. Wien. med. 


Wochenschr. Jg. 75, Nr. 8, S. 462—470, Nr. 11, 8. 649—654 u. Nr. 12, 3. 700—708. 1925. 
Die Gallensteinkrankheit hat im Laufe der Jahre erhebliche Wandlungen in der Behand- 
lungsweise erfahren. Man unterscheidet wohl jetzt nur noch die absolute Indikation zur 
tion und die relative. Unter die erste Rubrik fallen alle diejenigen Erkrankungen, welche Eiter 
oder schwere und frische Entzündung vermuten lassen. Zur zweiten Gruppe werden gerechnet 
die zahlreichen Gallensteinfälle, welche zeitweise Beschwerden machen und wieder in Bes- 
serung übergehen, und ferner solche, welche nur geringfügige frische Entzündungen zeigen, ferner 
solche, welche eine chronische Entzündung aufweisen, und solche, welche eine starke Flüssig- 
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keitsfüllung ohne Eiter in der Gallenblase verursachen. Es wird aber immer wieder betont, 
daß die ganze Indikationsstellung subjektiv ist, ähnlich wie auch die Operation selbst, und 
je nach der Qualität und Fähigkeit des Chirurgen ihre Billigung erfahren. Ein Schema läßt 
sich darin nicht aufstellen, schon deshalb nicht, weil die Abgrenzung der einzelnen Erkrankungs- 
gruppen mit Sicherheit noch nicht gelungen ist. Der erfahrene Gallenstein-Chirurg geht nicht 
mit einem festen Plan an die Operation heran, sondern je nach den örtlichen Verhältnissen 
richtet er die Art des Operationsverfahrens ein. Es wird versucht, einige Unterscheidungsmerk- 
male zwischen der Gallensteinkrankheit und anderen selteneren Erkrankungen in dieser Gegend 
festzulegen. So z. B. wurde ein gedrehtes Netz gefunden oder häufiger auch eine Entzündung 
der Bauchspeicheldrüse. Wo die Schmerzen auffallend stark sind, wird man wohl geneigt 
sein, eine Erkrankung der Bauchspeicheldrüse anzunehmen. Es wird der Ansicht entgegen- 
getreten, als ob die tion im frischen Anfall eine besonders große Fährlichkeit für den 
Körper darstelle. Verf. hat die ungünstige Prognose bei 300 frischen Fällen nicht bestätigen 
können. Wir wissen aus anatomischen Untersuchungen, daß in frühen Stadien der Gallen- 
steinerkrankungen schon das Lebergewebe schwer geschädigt ist, und das allein schon bedingt 
die Ansicht, daß eine Verzögerung der Operation eine Verschlechterung der Prognose bedeutet. 
Verf. spricht sich ausdrücklich dafür aus, daß seine Ansicht nur für Gallensteinkranke, 
nicht für Gallensteinträger gilt. Es hat sich gezeigt, daß die Gallensteinoperation im jün- 
geren Alter bis zu 40 Jahren eine ganz geringe Sterblichkeitsziffer aufweist. Verf. tritt scharf. 
der Ansicht entgegen, daß man im höheren Alter besonders zurückhaltend aus diesem Grunde 
mit der Operation sein müßte. Er führt besonders an, daß bei einem großen Teil alter Kranker 
die Operation zur sicheren Heilung geführt hat. Wegen des Betäubungsmittels spricht er sich 
ausschließlich für Äther aus, wobei Voraussetzung ist, daß die Erwachsenen vorher Morphium 
bekommen. Sein Schnitt ist der obere Mittenleibsschnitt. Man soll die Operation möglichst 
kurz gestalten und nicht über 1 Stunde ausdehnen. Die Art des Ablösens der Gallenblase 
hält er für den Ausgang der Operation für nicht wesentlich. Tamponade des Leberbettes schützt 
vor Bauchfellentzündung, galliger Bauchfellentzündung oder auch großen Blutungen. Man 
solle die Abtragung der Gallenblase nicht über den Cysticus hinaus treiben. Die Eröffnung 
des Choledochus ist nur in einem geringen Teil der Fälle notwendig. Verf. legt kein T-Rohr, 
sondern ein einfaches Rohr ein und dieses wird nicht zu lange liegen gelassen. Die Entstehung, 
einer Choledochusfistel sucht er auf jeden Fall zu vermeiden, unter Umständen auch mit Zu- 
hifenahme der Walzelschen Dehnung der Papille.e Das Transduodenale-Verfahren will er 
nur für die allerseltensten Fälle reservieren. Von den Anastomosen will er nur die Verbindung 
des Choledochus mit dem Zwölffingerdarm gelten lassen. Von Schädigungen nach der Operation 
erachtet er den Bruch und die Verwachsungen für nicht allzu schwerwiegend. Man müsse 
aber evtl. nach langjährigen Ruhepausen mit etwa 10%, Rezidiven rechnen. Den Wert des 
Sphinkter Oddi bezweifelt er. Ebenso auch legt er der Diagnose der Stauungsgallenblase 
keinen bleibenden Wert bei. Die allgemeine Sterblichkeit nach der Operation beträgt nach 
— Statistiken etwa 1095. Verf. hält die Statistik der Inneren Kliniker mit 495 nicht für 
eiskräftig. Ein Teil der chirurgischen Todesfälle muß auf andere Ursachen als das eigent- 
liche Gallenleiden zurückgeführt werden. Es bleibt bei der Gallensteinchirurgie immer die 
Ansicht Kirschners in Wert, daß gerade diese Operation eine starke persönliche Note trägt. 
Das Vorgehen des Chirurgen im Einzelfall muß wohlbegründet und nicht durch Prinzipien 
beherrscht sein. Max Weichert (Beuthen, O.-8.). 

Bireher, Eugen: Über Pseudoeholelithiasis und deren Beziehung zu Bluterkran- 
kungen (hämatogener Ikterus und Anaemia aplasties). (17. Jahresvers. d. schweiz. 
Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. u. 22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, 
Nr. 22, S, 482—487. 1925. 

Unter Pseudocholelithiasis (Aschoff) werden zwei scharf umrissene Unter- 
gruppen aufgestellt: Die Cholecystitis sine concremento (Riedel-Körte) 
einerseits und die Stauungsgallenblase andererseits, letztere sowohl auf anatomi- 
scher Grundlage (Schmieden - Rohde - Else- Konjetzny - Berg - Henschen), 
als auch auf funktioneller Grundlage Hypermotilitätsneurose, Hypotonie (West- 
phal), Dysfunktion (Berg). Es werden 15 eigene Fälle von Cholecystitis sine concre- 
mento und 14 Fälle von Stauungsgallenblase angeführt. Eingehende Erörterung der 
Anamnese und der klinischen Erscheinungen. Zusammenfassend ergibt sich: Nicht 
länger dauerndes Vorhandensein von Beschwerden, langsames Eintreten der Beschwer- 
den ohne Tumorbildung und ohne Ikterus gibt Anhaltspunkte für die Stauungsgallen- 
blase. Der Operationsbefund der entzündeten Fälle zeigte an der Gallenblase ganz ver- 
schiedenartige Verhältnisse, von den schwersten, nahe der Perforation stehenden ent- 
zündlichen Veränderungen bis zu den ganz leichten Infiltrationen oder auch nur Ver- 


wachsungen. Bakteriologisch fanden sich in 3 Fällen Staphylokokken, mehrfach Coli, 
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einige Male überhaupt keine Eitererreger. Bei den Stauungsgallenblasen war der Ope- 
rationsbefund wechselnd. !/, der Fälle wiesen die von Schmieden und Rohde 
angegebenen Abknickungen und Ventilverschlüsse auf. In allen Fällen wurde die Cholo- 
cystektomie ausgeführt. Dabei Rücksichtnahme auf die Schockwirkung (Novocain- 
infiltration des Lig. hepatoduodenale (Hotz) und Umspritzung des Bettes der Gallen- 
blase). Verf. ist Anhänger von Tamponade und Drainage. Zum Schluß wird über 
2 Fälle von Pseudocholelithiasis referiert, die in keine der obigen Gruppen hineinpassen 
und die in ihrem Verlaufe auf das komplizierte und noch nicht völlig geklärte Gebiet 
der hepatolienalen Krankheiten hinweisen. Die Krankengeschichten müssen im 
Original nachgelesen werden. Der eine Fall hat viele verwandtschaftliche Beziehungen 
zum Krankheitsbild des hämolytischen Ikterus des hereditären Typus Minkowskis, 
der andere Fall entspricht dem Bilde, wie es Eppinger für die Anaemia aplastica als 
Gegensatz zur perniziösen Anämie gezeichnet hat. 

In der Aussprache weist Odermatt darauf hin, daß abnorme Gallengänge, die direkt 
von der Leber in die Gallenblase gehen (Ductus hepato-cystici) mit ihren abnormen Zuständen 
das klinische Bild der Cholecystitis sine concremento vortüáuschen können. Demonstration 
von Diapositiven, die die anatomische Situation zeigen. Beim Fehlen von Steinen oder bei 
ungenügenden Befunden an der Blase selbst ist daher stets nach dem Bestehen solcher Ver- 
bindungen zu fahnden, in denen es durch Stauung zu kollikartigen Anfällen kommen kann. 
Solche Gänge sind zu dilatieren und, weil die Blase schon entfernt ist, auf irgend eine Art mit 
dem Magen oder Duodenum zu anastomosieren. De Quervain macht aufmerksam auf Fälle 
von Gallenblasenstörungen bei hämolytischem Ikterus und Bantischer Krankheit und ferner 
bei angeborener Enge des Choledochus. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Berendes, Joachim: Zur Gallenfisteloperatiog. (Johanniterkrankenh. Reichenbach, 


Schles.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 25, 8. 1354—1355. 1925. 

Verf. beschreibt eine von ihm in 2 Fällen geübte Gallenfisteloperation. Die Gallenfistel 
war entstanden nach Entfernung eines Choledochussteines. Bei der Operation fand sich der 
Hepaticus in einen Sack umgewandelt, der Choledochus war nicht zu finden. Der Sack des 
Hepaticus wurde vorsichtig freipräpariert, bis ein portioähnlicher Zapfen entstand, aus dem 
Galle fortwährend abtropfte. Mittels 4 Haltef&den wurde nun die Hepaticussackmündung 
durch eine Öffnung der vorderen Magenwand hindurchgezogen und die Haltefáden von innen 
nach außen durch die Magenwand durchgestoBen und auf der Serosa des Magens geknotet. 
Die Öffnung des Magens wird dann vóllig dicht und um den Hepaticussack verkleinert und 
vernäht. Es wird sorgfältig darauf geachtet, daß keine Schleimhaut nach außen ragt. Verf. 
hatte mit dieser Operation guten Erfolg. v. Redwitz (München). 


Harnorgane: 

Scheele, Karl, und Heinrich Klose: Gibt es eine “sentielle Hämaturie? Ein Beitrag 
zur Klinik und Patholegie der Nierenblutung aus kleinem Herd. (Chir. Univ.-Klin., 
Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 134, H. 2/3, S. 388—438. 1925. 

Besprechung der verschiedenen Möglichkeiten einer Blutung aus einem kleinen 
Herd der Harnwege unter Einschaltung eigener Beobachtungen. Eine essentielle 
Hämaturie gibt es nicht, sondern nur Blutungen aus kleinem Herd mit histologisch 
nachweisbaren ursächlichen Veränderungen (besonders Glomeruli, interstitielle Aa, 
Papillen und Kelche, subepitheliale Lymphknötchen im Nierenbecken) und ohne solche; 
im letzteren Fall sind Störungen der Innervation (Peristaltik des Nierenbeckens, 
Hyperämie) oder der Blutversorgung (Venenkompression, Harnstauungen) oder hämor- 
rhagische Diathesen Ursache der Blutung. Eine isolierte hämorrhagische Diathese 
der Niere existiert nicht. Therapeutisch sind zunächst konservative Methoden indiziert, 
nur bei lebensgefährlichen Blutungen ist die primäre Nephrektomie angezeigt. 

M. Rosenberg (Berlin- Westend)., 

Blatt, Paul: Nierentuberkulose. (Allg. Poliklin., Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19 
H. 5, S. 321—331. 1925. 

Verf. berichtet über 30 operierte Fälle von Nierentuberkulose, von denen 20 von ihrem 
Leiden vollkommen befreit waren und Gewichtszunahmen bis zu 22 kg zeigten. Unter diesen 
20 Kranken hatten 13 überhaupt keine Beschwerden mehr. 7 Fälle waren objektiv völlig — 

e- 


hatten aber geringe subjektive Beschwerden. Bei einigen Patienten, die an sich besch 
frei waren, ließen sich noch Tuberkelbacillen nachweisen. 3 Kranke starben innerhalb der 
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ersten 2 Monate, einer nach 3 Jahren, während ein 5. wahrscheinlich auch ad exitum gekommen 
ist, da eine Nachricht nicht zu erhalten war. Am stärksten beteiligt war das 3., 4. und 5. Lebens- 
jahrzehnt. Die rechtsseitigen Erkrankungen überwogen mit 17:13 die linksseitigen. Die 
Städter waren mit 24 Fällen in der Überzahl. Neben den häufigsten Zeichen: Pollakisurie, 
Dysurie, fanden sich oft als Anfangserscheinungen auch Hämaturie und unbestimmtes Drücken 
und ziehendes Gefühl in der Nierengegend, jedoch nicht immer beweisend für die kranke Seite. 
Cystoskopisch erschwert manchmal eine Verzerrung des Trigonums die Orientierung über die 
Seitenrichtigkeit der Harnleiteröffnungen: sonst ist der Nachweis von Tuberkelbacillen und 
von Eiter in einer Niere entscheidend. Eines allein genügt nicht, da bekannt ist, daß auch durch 
die gesunde Niere Bacillen ausgeschieden werden. Zur Operationsdiagnose wird möglichst nur 
der Ureterenkatheterismus des voraussichtlich gesunden Harnleiters ausgeführt, um auf 
Bacillen und Eiter zu untersuchen. Die Pyelographie wird abgelehnt, auf die Funktionsprüfung 
nicht zuviel Wert gelegt. Der Tierversuch ist ó eine unnótige Verzógerung zum Schaden 
des Kranken, besser ist dann die probatorische Freilegung, da auch die differentialdisagnostische 
Verwendung der Blasenempfindlichkeit gegen Höllensteinlösung nicht immer beweisend ist. 
Der Eingriff selbst wird in Narkose ausgeführt, möglichst gründlich, auch unter Wegnahme 
der 12. Rippe, um hinreichenden Zugang zur Entfernung des ganzen perirenalen Gewebes zu 
schaffen. Die Versorgung des Harnleiterstumpfes erfolgt mittels Durchbrennens mit dem 
Glüheisen nach doppelter Unterbindung und durch Fettdeckung: bisweilen wurde die Wunde 
völlig geschlossen. Am: besten scheint aber das Einnähen in die Haut zu sein. — Schließlich 
werden Gomenolinstillationen zur Nachbehandlung der Blase empfohlen. Joh. Volkmann. 

Gottlieb, J. G.: Über die eystisehe Entartung der Niere. (Urol. Klin., I. staatl. Univ., 
Moskau.) Zeitachr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 5/6, S. 256—271. 1925. 

Unter Mitteilung eines eigenen Falles von c. E. einer Niere — Verf. nimmt trotz 
erheblicher Verspätung der Indigoausscheidung an, daB die andere Niere nicht c. ent- 
arteb war — bespricht Verf. die einschlägige Literatur der Jahre 1921—23 (68 Fälle). 
Die Frage der Pathogenese läßt Verf. unbesprochen und verweist diesbezüglich auf 
die Monographie Berners ,,Die Cystenniere" und auf Fjodoroffs „Chirurgie der 
Nieren und Harnleiter*. Die Schwierigkeit der Diagnose erhellt daraus, daß sie in der 
Mehrzahl der Fülle nicht vor der Operation gestellt wurde; Payr allerdings hat sie 
unter 16 Fällen 11 mal richtig gestellt. Die wichtigsten Merkmale ergeben sich aus der 
Palpation (VergróBerung der Niere) und aus der Pyelographie; weniger charakteristisch 
sind dauernde dumpfe oder kolikartige Schmerzen, Hümaturie, Infektion und Tem- 
peratursteigerung. Die Operation der Wahl ist die ausgiebige Ignipunktur der Cysten 
nach Pa yr, durch welche das Volumen der Niere erheblich verringert und die Schmerzen 
beseitigt werden, mit nachfolgender Nephropexie, welche die Zirkulationsverhältnisse 
der entarteten Niere bessern soll. Aber auch die Nephrektomie hat ihre Indikationen: 
Erstens bedrohliche Hämaturie, und zweitens Vereiterung c. entarteter Nieren (nicht 
Pyelitis, sondern Infektion des C,steninhalts). Aus letzterem Grund hat Verf. in seinem 
Fall die Niere mit gutem Erfolg exstirpiert. Pflaumer (Erlangen). 

Rosenmeyer, K.: Über die Therapie der sogenannten Fettsteine in der Blase. (Allg. 
Krankenh., Hamburg- Barmbek.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H.4, 8. 274—277. 1925. 

Fettsteine in der Blase sind sehr selten. Man versteht unter dieser Bezeichnung 
fast ausschließlich auf masturbatorischem Wege in die Blase gelangte Paraffinmengen, 
die natürlich einen höheren Schmelzpunkt haben müssen, als er der in der Blase herr- 
schenden Temperatur entspräche. Derartige Paraffinbröckel verhalten sich cysto- 
skopisch insofern anders als andere Konkremente, als sie auf dem Urin schwimmen, 
also im Scheitelpunkt der mit Flüssigkeit gefüllten Blase zu suchen sind. Meist sind 
sie ein wenig inkrustiert. Sie sind im wesentlichen auf zwei verschiedenen Wegen aus 
der Blase entfernt worden, einmal wie andere Steine mittels des Lithotriptors, dann 
aber nach dem Vorgange von Lohnstein mittels Auflösung mit Benzin. Seit der 
Lohnsteinschen Empfehlung dieser einleuchtenden Methode finden sich Beispiele 
ihrer Anwendung aber ganz auffallend selten in der Literatur, nämlich nur 7 Fälle. 
Man hat wohl gefürchtet, die Blase durch Benzineinfüllung zu schädigen. Eine solche 
Schädigung tritt aber nach der übereinstimmenden Mitteilung aller Autoren nicht ein. 
Im Gegenteil werden die zur Auflösung eines Fettbrockens in der Blase nötigen Benzin- 
mengen ohne jede Beschwerde vertragen. In dem Rosenmeyerschen Fall wurde ein 
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kleiner Stein mittels des Operationscystoskops aus der Blase durch die Harnröhre 
extrahiert, der größere Rest anstandslos durch mehrfache Injektion von kleinen Benzin- 
mengen in die Blase herausgewaschen. Im ganzen handelte es sich um 1,74 g Paraffin. 
Wie dasselbe in die Blase gelangt war, verschwieg der Kranke. Es hatte eine mäßige 
Cystitis gesetzt. Ruge (Frankfurt/Oder). 

Goldberg, Berthold: Komplikationen als Ursache von Harnverhaltung bei Harn- 
rührenverengerungen. Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 5, S. 359—364. 1925. 

Verf. weist auf die noch wenig bekannte Tatsache hin, daß Lues und Diabetes die 
Ursache von Harnverhaltung bei schon vorhandener Harnröhrenverengerung sein 
können. Das Verhältnis von Kraft, Weg und Last ist dann gestört. In beiden Fällen 
besteht die Behandlung außer in der spezifischen Therapie noch in der 
Entleerung der Blase durch dünne, nicht dehnende Katheter. Die instrumen- 
telle Erweiterung ist nicht nur meist erfolglos, sondern geradezu gefähr- 
lich und verschlimmert den Zustand. Joh. Volkmann (Halle a.d.S8.). 


Gliedmaßen. 
Obere Giledmaßen: 

Heineck, Aime Paul: Simultaneous dislocation of both shoulder joints. (Doppel- 
seitige Schulterluxation.) Americ. med. Bd. 81, Nr.4, 8. 231—236. 1925. 

Doppelseitige Schulterluxationen kommen bei beiden Geschlechtern in jedem Alter, 
selten vor dem 20. Lebensjahre vor. Sie können sich im Typ, in der speziellen Ätiologie, im 
klinischen Aussehen und in den begleitenden Komplikationen unterscheiden. Gelegenheite- 
ursachen sind außer äußerer Gewalt epileptische oder puerperale Konvulsionen und über- 
mäßige, beiderseitige Muskelanstrengung, etwa bei der Bändigung wild gewordener Tiere. 
Die Diagnose, besonders die Spezialdiagnose, wird erschwert durch die Unmöglichkeit des Ver- 
gleichs mit der gesunden Seite. Im übrigen werden die von der einseitigen Luxation her bekann- 
ten klinischen Züge einzeln aufgezählt (vgl. dies. Zentrlo. 28, 280. zur Verth (Hamburg). 

Albee, Fred H.: Arthrodesis of the shoulder. (Schulterarthrodese.) Surg. clin. 
of North America Bd. 5, Nr. 2, 8. 489—444. 1925. 

Bei denjenigen Erkrankungen, bei welchen eine Versteifung des Schultergelenkes 
zu erwarten steht (z. B. Frakturen am Humeruskopf oder Gelenkerkrankungen), wird 
der Árm in erhobener Stellung mit ÀAuswürtsrotation fixiert. Diese Auswürtsrota- 
tion ist das Wichtigste für die spätere Brauchbarkeit des Armes. Bei Erbscher Lähmung 
macht er die Durchmeißelung des Humerus in der Höhe des Deltoideusansatzes und 
nachheriger Auswärtsdrehung des unteren Stückes. Diese Verbandstellung ist besonders 
wichtig bei Arthrodesen. Als Verbandmaterial wird Gips bevorzugt. Port (Würzburg). 


Bastos Ansart, M.: Die Myoplastik in der Behandlung der Deltoideuslähmung. 
Tribuna méd. española Bd. 1, Nr. 1, S. 9—13. 1924. (Spanisch.) 

In einem Fall von Deltoideusláhmung hat Verf. die Ansátze des Teres major und 
latissimus abgetrennt und höher oben an der Hinterseite nahe dem Humeruskopf 
angenäht. In der Nachbehandlung muß der Arm gut abduziert gehalten werden. Er- 
hebung war danach bis zur Horizontalen aktiv möglich. Bei anderen Fällen kompletter 
Lähmung mit Contractur in Innenrotation wurde noch der Pectoralisansatz an das 
Acromion befestigt. Draudt (Darmstadt). 


Steinmann, Fr.: Einige neue Operationen an oberer und unterer Extremität. 
(11. Jahresvers. d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. u. 22. VI. 1924.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, S. 470—474. 1925. 

1. Nagelung der Luxatio acromalis claviculae. Perkutane temporäre Nagelung 
von innen nach außen durch Haut, äußeres Ende der Clavicula und Acromion. Nach einigen 
Wochen wird der gelockerte Nagel herausgezogen. Die Methode wird aber nur ausgeschöpft, 
wenn sie als Mittel für sofortige Mobilisierung des Schultergelenkes benutzt wird. — 2. Plasti- 
sche Erhöhung des vorderen Pfannenrandes bei habitueller Schulterluxation. 

hnitt am vorderen Rande des Deltoideus, Eingehen zwischen langem und kurzem 
Bicepskopf. Lüngsspaltung des Subscapularis und Auseinanderziehung der beiden Hälften. 
Längs des vorderen Pfannenrandes wird der Kapselansatz auf eine Länge von 1'/, cm etwas 
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angeschnitten und von diesem Schnitt aus mit Messer und Raspatorium das Periost von der 
Vorderseite der Scapula auf eine Länge von ca. 5—6 cm losgelöst. Jetzt wird ein 6 cm langer, 
zugespitzter, am hinteren Ende 1—11/, cm breiter und etwa 4 mm dicker Periostknochenspan 
der Tibia entnommen und die Spitze voran in den Periostschlitz an dem vorderen Pfannenrande 
des Schultergelenkes und in das vorbereitete subperiostale Lager auf der Vorderseite des Schul- 
terblattes so weit eingetrieben, daB das hintere Ende noch 1 cm weit herausragt. Durch Seiden- 
oder Drahtnähte, oder durch einen kleinen Nagel oder eine Agraffe wird der Periostknochen- 
span an den Pfannenrand fixiert, damit er nicht verrutscht. Die Operationswunde wird darüber 
verschlossen. Frühzeitige aktive Übung des Schultergelenkes. Bei der Korrektur wird ver- 
merkt, daß Eden bereits ein analoges Verfahren publiziert hat. — 3. Temporäre Verstär- 
kung des Ligamentum patellae durch Drahtschlinge. Patient, der nach geheilter 
subcutaner partieller Zerreißung des Lig. patellae 7 Wochen nach der Operation durch Unfall 
einen vollständigen Querriß des Kniescheibenbandes erlitt. Bloße Verstärkung des Vandes durch 
Fascienplastik genügte Verf. nicht, er zog eine Schlinge starken Zinkdrahtes von außen nach 
innen durch den Ansatz des Quadriceps an der Kniescheibe und von innen nach außen durch 
den Ansatz des Lig. patellae an der Tibia, und schloß die Schlinge durch Zusammendrehen 
der Enden am Außenrande der Patella. Dazu wurde ein 15 cm langer Lappen aus der Vorder- 
seite der Quadricepesehne mit Basis am oberen Rand der Kniescheibe herausgeschnitten, 
nach unten umgeklappt und mit einigen Knopfnähten an der Knochenhaut der Tuberositas 
tibiae und am unteren Ende des Kniescheibenbandes befestigt. Nach 4 Tagen aktive Bewegungs- 
versuche. Es blieb ein Streckdefekt von etwa 10° zurück. Ein zweites Mal wird bei einem ähn- 
lichen Fall die Drahtschlinge durch ein queres vorgebohrtes Loch in der Patella und unten quer 
durch die Tuberositas tibae gelegt. Unter möglichster Herabziehung der Patella wird die Schlinge 
geschlossen. Zudem wird ein freitransplantierter Lappen aus der Fascie lata auf der Vorder- 
seite der Kniescheibe des Kniescheibenbandes und der Spina tibae fixiert. Ein dritter Fall 
nach derselben Methode. Beginn mit sofortiger aktiver Mobilisierung. Vollkommener Erfolg. 
In der sofortigen aktiven Mobilisation sieht Verf. die einzig richtige Behandlung und sieht 
in der Verstärkung des genähten Lig. patellae durch eine Drahtschlinge, die nach 6-—8Wochen 
entfernt wird, einen großen Vorteil. — 4. Hebung der Knochenknickung ohne 
Verkürzung durch Osteotomie mit Keileinlage. Herausmeißelung eines Keiles auf 
der konvexen Seite bei der Knickungsstellung der meisten Knochen ergibt eine Verki $ 
Soll diese Verkürzung vermieden werden, durchtrennt Verf. die Knickungssielle: setzt die 
Fragmente gerade aufeinander und füllt die auf der früher konkaven Seite klaffende keil- 
— Spalte mit einem Knochenstück aus. Der Knochenkeil kann den Callus selbst oder 
evtl. der benachbarten Partie des betroffenen Knochens oder der Tibiakante entnommen werden. 
— 5. Operative Behandlung des Spreizfußes. In schweren Fällen von vorderen queren 
Plattfuß gibt Verf. folgendes Verfahren an. Freilegung auf der Innenseite des ersten, auf der 
Außenseite des fünften Metatarsus durch Längsschnitt. Von den beiden Seiten her werden 
mit dem Raspatorium Periost und Weichteile von der Plantarseite der hinteren Hälfte der 
Mittelfußknochen abgehoben und so ein subperiostaler Tunnel gebildet. Nach querer Durch- 
bohrung des hinteren Endes des 5. Metatarsus und des Cuneiforme I wird ein starker Eisen- 
draht durch diese beiden Bohrlöcher gezogen und unter querem Zusammendrücken des Fußes 
jedes Drahtende am Austritt am Bohrloch abgebogen, so daß eine Spange entsteht, welche 
das quere Fußgewölbe auch bei Belastung aufrecht erhält. Zur Verstärkung wird eine gleiche, 
etwas schwächere Spange etwa 21!/, cm weiter vorn unter Durchbohrung des 1. und 6. Mittel- 
fußknochens angelegt. Zwischen den beiden Spangen wird ein der Tibia entnommener Periost- 
Knochenspan in den subperiostalen Tunnel eingeführt und seine auf beiden Seiten umgelegten 
Ränder mit je einer Knopfnaht fixiert. Die Drahtspangen sind nur temporär gedacht; Heraus- 
nahme nach einigen Monaten. Bei einem anderen Falle wurde die vorübergehende Festigung 
des Fußgewölbes mittels einer durch die hinteren Enden des Metatarsus 1 und 5 gebohrten 
Schraubenstange mit aufgeschraubten Muttern besorgt. — Aussprache. Naegeli (Bonn) 
erinnert an das Verfahren der Knochenplastik bei schweren, winkligen Kniegelenkversteifun- 
gen, das in Keilosteotomie und umgekehrten Einsetzen des herausgemeißelten Knochen- 
stückes besteht. Dadurch wird das Bein nicht verkürzt. Weiterhin teilt er einen Fall mit, 
bei dem Pfründt zur Stützung und Fixierung des Fußgewölbes einen Fascienstreifen auf der 
Plantarseite zwischen Knochen und Muskeln hindurchführte und auf der Innenseite des Kno- 
chens befestigte. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
Albee, Fred H.: Osteomyelitis of the arm. (Osteomyelitis am Arm.) Surg. clip. 


of North America Bd. 5, Nr. 2, 8. 470—471. 19295. 

Über den Fall selbst wird nichts berichtet, nur einige allgemeine Bemerkungen 
gegeben über die Behandlung. Bei der Sequestrotomie darf nicht den Fisteln nach- 
gegangen werden, sondern der Sequester muß von einem der Anatomie entsprechenden Schnitt 
aus entfernt werden. Es dürfen keine Höhlen zurückbleiben, sondern nur Mulden. Alle vor- 

ingenden Ränder müssen entfernt werden. Bei perforierenden Höhlen muß die ganze eine 
Wand weggenommen werden. Während der Heilung werden Drains eingelegt und antiseptische 
Spülungen vorgenommen. Port (Würzburg). 
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D'Agata: Rieerche e osservazioni sopra un easo non comune di acfinomieosi 
del’avambraeeio. (Untersuchungen über einen nicht gewöhnlichen Fall von Vorder- 
armaktinomykose.) (31. congr. d chirurg., Milano, 26.—29. X.1924.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 47, S. 1111—1112. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 31, 199. 


Watkins, A. B. K.: Fraeture of the forearm. (Vorderarmbruch.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr. 18, S. 452—453. 1925. 


In der Behandlung des Vorderarmbruches läßt sich das blutige Verfahren nur vermeiden 
durch eine geeignete Extensionsschiene. Watkins hat eine Extensionsvorriohtung für den 
Vorderarm konstruiert, bei der zwei U-förmig gebogene Drahtschienen verwendet werden. 
Die Kurve der einen U-Schiene liegt am Ellenbogen, die der zweiten an der Hand. Die freien 
Schenkel überlappen sich seitlich des Vorderarmes. An ihnen greift eine kräftige Spiralfeder 
an, die die Entfernung der U-Kurven zu mehren bestrebt ist. Die eine Kurve wird mit der Hand, 
die andere mit dem Ellenbogen in Verbindung gebracht. Der Unterarm wird am besten in 
Supinationsstellung in der Vorrichtung fixiert. zur Vertk (Hamburg). 


Sever, James Warren: Fraetures of the head and neck of the radius, A study of 
end-results. (Frakturen des Kopfes und Halses des Radius.) (Orthop. clin., Cambridge 
hosp., Cambridge U. S. A.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, 8. 1551 
bis 1555. 1925. | 

Die Frakturen des Kopfes und Halses des Radius sind relativ selten. Sie betragen 
etwa 10%, von allen knöchernen Verletzungen des Ellenbogengelenks. Die Mehrzahl 
der dieser Arbeit zugrunde gelegten 48 Fälle sind einfache Rißbrüche mit gutem Heil- 
resultat. Nur wenige sind mit schwerer Zertrümmerung des ganzen Ellenbogengelenks 
verbunden. In der Literatur bestehen über die Art der Behandlung — ob konservativ 
oder operativ — große Meinungsverschiedenheiten. Verf. geht bei den einfachen verti- 
kalen und horizontalen Infraktionen des Kopfes konservativ vor und gibt für 2 Wochen 
eine Winkelschiene. Bei starker Verlagerung des Kopfes nach vorn und nach der Seite 
wird blutig reponiert. Bei starker Zersplitterung und Inkongruenz der Gelenkfläche wird 
der Kopf nach Spaltung des Lig. annulare am besten entfernt. Eine Schiene soll stets 
in den ersten 14 Tagen gegeben werden. Danach Massage und passive Bewegungs- 
übungen. Die hiermit erzielten Resultate sind sehr gut. Duncker (Brandenburg). 


Robinson, Wilton H.: Backward dislocation of the earpal semilunar (os lunatum). 
(Luxation des Os lunatum nach rückwärts.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 18, S. 1335. 1925. 

Entstehung durch Fall von der Höhe; angeblich nicht beim Aufschlagen auf den Erd- 
boden entstanden. Nach 6 Wochen Senkung der Hand möglich, aktive Hebung der Hand 
völlig aufgehoben. Das seitliche Röntgenbild zeigt, daß zugleich mit der Luxation des Kno- 
chens nach hinten eine Verdrehung stattgefunden hat, sodaß die konvexe Fläche nach hinten 
zeigt. Die Exstirpation der Luatum bessert die Funktion, läßt aber noch eine erhebliche 
Schwäche des Handgelenks zurück. zur Verth (Hamburg). 


Albee, Fred H.: Malunion of the fifth metacarpal of the right hand. (Deform ge- 
heilte Fraktur des V. Metacarpus der rechten Hand.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, 8. 448—402. 1925. 

Die Fraktur wurde operativ richtiggestellt. Als Verband wurde ein Gipsverband unter 
Extension angelegt. Die Extension wurde bewirkt an zwei seitlich am Kleinfinger angebrach- 
ten Heftpflasterstreifen, die an einem mit eingegipsten Zungenspatel befestigt wurden. Im 
Anschluf an diesen Fall einige Bemerkungen über die operative Bruchbehandlung und den 
Gipsverband, welche nichts Neues bringen. Port (Würzburg). 


Becken und untere GliedmaBen: 


Cohn, Bruno: Collum valgum und steiles Beeken. Coxa valga luxans. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 399—400. 1925. 

Hinweis darauf, daß der in der Sommerschen Arbeit „Coxa valga und Steilheit des 
Beckens in ihrer Beziehung zur Lux. coxae“ beschriebene Fall eine Coxa valga luxans dar- 
stellt, wie sie von Kla p p beschrieben ist (vgl. Coh n , dies. Zentrlo. 15, 558). Es handelt sich da- 
bei wahrscheinlich um spontane Heilungen angeborener Hüftluxationen. Brüning (Gießen). 
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Chatterton, Carl C., and Albert E. Flagstad: Analysis of congenital hips observed 
in private practice. (Über kongenitale Hüftgelenksluxation in der Privatpraxis.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 355—369. 1925. 

Die Verff. berichten über eine Serie von 349 Fällen in übersichtlicher Tabellenform. Die 
Einrichtungsmethode ist die übliche, ebenso die Nachbehandlung im Abductionsgips für !/, Jahr 
mit einmaligem Verbandwechsel. Mädchen 80%, Knaben 17%, nicht notiert 3%,. 186 Fälle 
einseitig, 112 doppelseitig. Nur in 5 Fällen war die Familiengeschichte positiv. Operative Er- 
folge waren günstig. 85%, voller funktioneller Erfolg, doch sind hier einseitige und doppel- 
seitige nicht getrennt. Bei 3 Fällen traten Lähmungen auf, welche alle wieder ausheilten, 
einer davon erst nach 1 Jahr. Port (Würzburg). 

Calvé, Jaeques: Traitement orthopédique de la coxalgie chez Penfant. (Orthopädische 
Behandlung der Coxalgie beim Kind.) Journ. méd. franç. Bd. 14, Nr. 1, S. 26—31. 1925. 

Bei einer Coxitis, die mit nur geringer Verkürzung, aber in guter Stellung ausgeheilt 
ist, braucht man nur den Absatz entsprechend zu erhöhen. Bei stärkerer Verkürzung 
kann man entweder die gesunde Seite durch Osteotomie verkürzen oder die kranke, 
nach dem Vorgehen von Putti, durch Nagelextension verlängern. Bei einer in schlech- 
ter Stellung ausgeheilten Coxitis empfiehlt Calvé die subtrochantere Osteotomie, die 
man beim Kinde als subcutane ausführen kann. Den in Mittelstellung angelegten Gipa- 
verband läßt er 3 Monate liegen. Bei noch nicht ausgeheilter, in schlechter Stellung 
befindlicher Coxitis wird eine extraartikuläre Spanüberpflanzung zwischen Becken 
und Trochanter major empfohlen, Aumentach auch bei Fällen mit Zerstörung des 
Pfannenbodens. B. Valentin (Hannover). 

Gill, A. B.: Reeonstruetien ol the hip jeint. (Wiederherstellung des Hüftgelenkea.) 
Atlantie med. journ. 28, S. 204. 1925. 

Bei der operativen Wiederherstellung des Hüftgelenkes kommt es auf die Wieder- 
gewinnung der beiden Grundlagen seiner besonderen Funktion an, der Belastungs- 
fähigkeit und Beweglichkeit. Bei der Arthrodese wird, um die Stützfähigkeit zu sichern, 
die Beweglichkeit geopfert. Bei der akuten Osteomyelitis oder der Tuberkulose des 
Hüftgelenkes wird der Schaft infolge der Zerstörung oder Resorption von Kopf und 
Hals nach oben verschoben oder ankylosiert, häufig mit dem Ergebnis einer Adductions- 
und Beugecontractur mit der Folge einer erheblichen Funktionsverschlechterung. 
In solchen Fällen kann die Funktion durch die Operation nach Whitman wieder- 
bergestellt werden, indem aus den Resten von Schenkelhals und oberem Schaftende 
ein neuer Kopf gebildet wird, der in die Pfanne eingestellt wird; der Trochanter wird 
mit seinen Muskelansätzen nach unten verlagert. Freie Fettgewebsüberpflanzung 
kommt nur in den Fällen zur Anwendung, die einer guten knorpeligen Oberfläche des 
Acetabulum ermangeln. 

Curtillet, J., et R. Tillier: L’extension vertieale du membre inférieur dans le traite- 
ment des affeetions ost&o-artieulaires aigu&s de la hanche. (Die vertikale Extension des 
Beines bei der Behandlung der akuten Hüftgelenksentzündungen.) (Clin. chir. infant. 
et d'orthop., Alger.) Journ. de chir. Bd. 26, Nr. b, S. 524—535. 1925. 

Seit 1923 haben die Verff. die vertikale Extension des Beines bei akuten Hüft- 
gelenksentzündungen mit gutem Erfolge angewendet. Die Vorzüge dieser Methode 
bestehen einmal in der Verbesserung der Drainage infolge Erweiterung der Gelenk- und 
Lymphspalten. Weiter in dem Wegfallen von Verschmutzung und Decubitus durch 
einen Gipsverband und gute Immobilisation auch bei Lageveränderung des Kranken, 
da der Körper selbst als Gegengewicht wirkt. Die Kinder gewöhnen sich sehr bald an 
die rechtwinklige Stellung des Hüftgelenks. Jedoch muß die Knöchel- und Fersengegend 
wegen Decubitusgefahr sehr gut geschützt und ständig beobachtet werden. Zirkuläre 
Touren schnüren und sind daher zu vermeiden. 

Mitteil von 8 Fällen von akuter Hüftgelenkentzündung, unter denen sich 4 osteo- 
myelitische befanden. Die übrigen 4 waren durch Typhusbacillen, Pneumokokken, Staphylo- 
und Streptokokken und walirsohéinlioh auch Tuberkelbacillen hervorgerufen. Sämtliche Fälle 


heilten nach Arsenotomie oder Schenkelkopfresektion und vertikaler Extension mit guter 
Funktion aus. Duncker (Brandenburg). 
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Carothers, Ralph G.: The treatment ol fraetures of the neek of the femur. (Behandlung 
des Schenkelhalsbruches.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 88, Nr. 5, S. 176-179. 1925. 

Im Hinblick auf die Behandlung empfiehlt es sich, 4 Arten von Schenkelhals- 
brüchen zu unterscheiden: 1. Brüche an der Grenze zwischen Kopf und Hals, der 
alte intrakapsuläre Bruch, nicht sehr häufig, selten eingekeilt, knöcherne Vereinigung 
bleibt meist aus. 2. Brüche ungefähr in der Mitte des Halses, der häufigste Typ, ge- 
wöhnlich eingekeilt, teils intra-, teils extrakapsulär. 3. Brüche an der Basis des Halses, 
extrakapsulär, gewöhnlich eingekeilt. 4. Trochanterbrüche, oft gesplittert und ein- 
gekeilt. Alter und Widerstandsfähigkeit sind bei der Behandlung in Betracht zu ziehen. 
Am Bein ist im Gegensatz zum Arm Festigkeit und brauchbare Stellung wesentlicher 
als Wiederherstellung voller Beweglichkeit. Die Adductionsstellung des geheilten Beines 
ist hinderlicher als Pseudarthrose und Verkürzung. Das beste Verfahren ist die Ein- 
gipsung des Beines von den Zehen bis zu den Brustwarzen in Abduction und Innen- 
rotation mit leicht gebeugtem Knie. Das Lager muß hart sein, die Sprungfedern aus- 
geschaltet, damit das Gesäß nicht zu tief einsinkt. Täglich mindestens einmal wird 
der Verletzte auf den Bauch gelagert und die Rückseite, auch unter den Verband 
langend, mit Spiritus abgerieben. Vom 2. oder 3. Tage an sitzt der Verletzte auf; 
das gebrochene Bein ruht dabei auf einem Bänkchen seitwärts des Bettes. Je älter 
der Kranke und je näher der Bruch am Kopf sitzt, desto länger liegt der Gipsverband. 
Belastet werden darf das gebrochene Bein erst nach 2—3 Monaten. Im allgemeinen 
hat sich die Regel bewährt: 6 Wochen im Gipsverband, 6 Wochen im Bett, 6 Wochen 
im Stuhl, 6 Wochen an Krücken. Einkeilung in guter Stellung bleibt erhalten, Ein- 
keilung in schlechter Stellung wird gelöst. Beim Typ 3 und 4 wird in jedem Fall ohne 
Rücksicht auf Einkeilung eingerichtet. - Bei Greisen und Kranken werden je nach ihrem 
Zustand alle Prozeduren eingeschränkt oder vermieden. In frischen Fällen gelingt 
die Reposition auf unblutigem Wege genau so gut wie blutig. Operiert wird nur bei 
schlechter Stellung meist infolge verfehlter Diagnose oder bei ausbleibender Vereinigung. 
Schienen- und Zugverbünde sind grundsátzlich zu verwerfen. Die Gipsverbandbehand- 
lung nach Whitman ist zu einer solchen Vollkommenheit durchgebildet, daB die eigent- 
lichen Schwierigkeiten in der Behandlung erst nach 3 Monaten beginnen. Kranken- 
hausbehandlung erleichtert das Verfahren. Von 28 Verletzten starben 6; 9 gingen 
gut, 8 sind noch in Behandlung, 3 wurden aus dem Auge verloren, 2 gingen schlecht. 

zur Verth (Hamburg). 

Richard, Max: Die Pseudarthrosenbildung am Sehenkelhals und ihre Behandlung. 
(Chir. Univ.-Klin., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 344—359. 1925. 

In der Einleitung wird recht übersichtlich das über die Pseudarthrose am Schenkel- 
hals Bekannte zusammengefügt und besonders auf die wichtige Rolle der Gefäß- 
versorgung in diesem Gebiete bingewiesen. Im folgendeu wird dann über ein von 
Hotz in Basel angewandtes Verfahren der Knochenschraubung bei subkapitaler 
Schenkelhalsfraktur berichtet, welches die Lockerung des Kopfes vermeidet, inden- 
eine Schraube durch den Femurschaft, Schenkelhals und Kopf tief in die Pfanne 
hinein und sogar durch diese hindurch ins Becken vorgetrieben wird. Daß ein der- 
artiger Eingriff viel schonender ist als die Kopfexstirpation, ist leicht einzusehen. 

Max Budde (Köln). 

Sehanz, A.: Über die nach Schenkelhalsbrüchen zurückbleibenden Gehstörungen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 61, Nr. 18, S. 730—732. 1920. 

Schenkelhalsbrüche, die knöchern und tragfähig, aber mit Dislokation geheilt 
sind, bedürfen keiner Korrektur. Die betreffenden Patienten finden sich mit der Tat- 
sache der Verkürzung bzw. des Hinkens meist leicht ab. Wer diesen Schönheitefehler 
beseitigt haben will, muß sich einer Operation, d.h. einer hohen subtrochanteren 
Osteotomie unterziehen. Dabei knickt man den Femurschaft im entgegengesetzten 
Sinne der zwischen Trochanterpartie und Kopf bestehenden Deviation. Zur 2. Gruppe 
rechnet Scha nz die Brüche, die zwar knóchern verheilt sind, deren Callus aber nicht 
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voll tragfühig ist, die also praktisch statisch insuffizient sind. Dem anfänglich gut 
erscheinenden Resultat folgt die Enttäuschung. Der bei der Entlassung erteilte Rat, 
fleißig zu üben, wird zum Verhängnis. Trotz knöcherner Heilung ist der schwer ge- 
schädigte Schenkelhals nicht voll belastungsfähig. Reizerscheinungen am Gelenk und 
allmähliches Höherrücken des Trochanters sind die Folgen. Eine Entlastungsschiene 
kann Heilung bringen. In schweren Fällen ist auch hier die hohe subtrochantere Osteo- 
tomie angebracht. Bei der 3. Gruppe, die eine bindegewebige Verwachsung zwischen 
den Bruchenden zeigt, kommt unblutige Einkeilungsmethode oder Nagelung bzw. Bol- 
zung in Frage. Patienten, die eine Operation ablehnen, erhalten eine Schiene. Gute 
eigene Erfahrungen aber hat Sch. im besonderen mit der hohen subtrochanteren Osteo- 
tomie gemacht. Bei der 4. Gruppe, den ausgesprochenen Nearthrosen, ist der Weg 
der Behandlung klar vorgezeichnet. Das Vorgehen besteht in Wegnahme des Kopfes, 
verbunden mit der von Sch. angegebenen tiefen subtrochanteren Osteotomie. Plenz. 

Hotz: Schraubung der subkapitalen Schenkelhalsfraktur. (11. Jahresvers. d. 
schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21.u.22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 55, Nr. 22, S. 490—491. 1925. 

Die übliche Verschraubung subkapitaler Schenkelhalsfrakturen (Delbet und Char- 
bonnier) erweitert Hotz dahin, daB er die Schraube nicht nur durch Trochanter- 
Oberschenkelschaft, Hals und Kopf treibt, sondern auch ins Acetabulum hinein. Es 
sei ohne Bedeutung, wenn die Spitze der Schraube etwas ins Becken hervortrete (Rectal- 
untersuchung). Vorstellung von 3 Patienten, 1 Jahr, 6 Wochen und 14 Tage nach der 
Operation, bei denen sich dies Verfahren vorzüglich bewührt hat. | 

Aussprache. De Quervain sieht in der Methode keinen wesentlichen Vorteil. Bei 
subkapitaler Schenkelhalsfraktur steht die Ernáhrung des Kopfes auf der Kippe. Ist sie 
ungenügend, hilft alles Schrauben nichts; daher Entfernung des Kopfes und Einpassen dee 
Halses in die Pfanne. Hofft man die verzógerte Konsolidation doch noch in Gang bringen zu 
kónnen, so glaubt er, leistet lebender Knochen mehr als die tote Schraube. — Jentzer (Genf) 


empfiehlt bei alten dekrepiden Leuten den Apparat von Volkovitoh, der den Patienten 
das Verlassen des Bettes schon am Tage nach der Fraktur gestattet. H. Stegemann. 

Mayet, H.: Traitement des fractures de euisse chez l'enfant. (Die Behandlung der 
Oberschenkelbrüche bei Kindern.) Journ. des praticiens Jg. 89, Nr. 20, S. 321 —324. 1925. 

Verf. verwirft den einfachen Streckverband, weil die Kinder sich zu bald an ihn 
gewóhnen und dann nicht mehr ruhig liegen, und weil sich ein Gegenzug so schwer 
wirksam anbringen läßt. Ein in Narkose angelegter Gipsverband ist entschieden besser, 
doch hat er den Nachteil, daß er leicht Decubitus macht. Am besten hat sich dem Verf. 
eine Kombination. beider Verbände bewährt. Zuerst wird ein Streckverband angelegt 
und über ihn ein Gipsverband, der das Becken umfaßt und bis zu den Kondylen des 
Femurs geht. Zwischen Streck- und Gipsverband muß eine feine Stofflage kommen, 
damit der Gips nicht am Bein anklebt und die Zugwirkung aufhebt. Brüning. 

Lange, Max: Entstehung und Behandlung einer Pseudarthrose in einer alten Femur- 
fraktur. (Orthop. Klin., Univ. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 21, 
S. 854—856. 1925. 

Ein 11jáhriger Junge erlitt 31/, Monate vor der Aufnahme einen unkomplizierten Bruch 
des rechten Oberschenkelschaftes, der mit 4 cm Verkürzung unter einem Winkel von 140? 
schlecht verheilt war. — 27. IX. 21: Erste Operation. Unter Schonung der Beinhaut schráge 
DurchmeiBelung des Callus. Anfrischung und Aufeinandersetzen der Knochenenden. Zur 
Erhaltung der richtigen Stellung wird ein bleistiftdicker Celluloidbolzen lose in das Knochen- 
mark eingefügt. Nach 6 Wochen war reichliche Knochenneubildung eingetreten, und es wurde 
deshalb ein Gehgipsverband angelegt, nach dessen Abnahme, viele Wochen später, sich eine 
echte Pseudarthorse gebildet hatte. Deshalb 5 Monate nach der ersten Operation erneute Frei- 
legung, Entfernung des zwischen den Knochen liegenden Gewebes, Anfrischung und feste Ver- 
bindung der beiden Bruchstücke durch Ochsenknochenplatten, die angeschraubt werden. 
Nach 2 Monaten ist bei reichlicher Knochenneubildung völlig feste Heilung erfolgt. 

Hier kann nur im Sinne Biers eine gewisse Anlage zur falschen Gelenkbil- 
dung in dem alten Callus vorhanden gewesen sein, während die auslösende 
Ursache in den trotz des Celluloidstiftes möglichen Wackelbewegungen 
zu suchen ist. Daraus ist auch der Wert völliger Ruhigstellung ersichtlich, die in die- 


— 430 — 


sem Falle durch heteroplastisches Material erreicht wurde, das in der Klinik von 
Fr. Lange gern bevorzugt wird. Nur muß man stets die richtige Auswahl treffen und 
nur solche Stoffe verwenden, die frei von scharfen Ecken und Kanten sind und durch 
ihre Zusammensetzung keinen Reiz auf den Körper ausüben. Joh. Volkmann. 


Albee Fred H.: Transplantation of the bieeps femoris into the patella, and bilateral 
fenotomy of the tendo Aehillis. (Transplantation des Biceps femoris auf die Patella 
und beidseitige Tenotomie der Achillessehne.) Surg. clin. of North Ametica Bd. 5, 
Nr. 2, S. 452—456. 1925. 

Der Biceps wird abgelðst mit einem Stückchen Knochen seiner Insertion. Der Muskel 
wird unter der durchschnittenen Fascie durchgezogen. Das knócherne Insertionsstück wird 
in eine ausgemeißelte Lücke der Kniescheibe eingepflanzt. Port (Würzburg). 

Albee, Fred H.: Removal of a joint mouse from the knee. (Entfernung einer Gelenk- 
maus aus dem Knie.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, 8. 461—467. 1925. 

Spaltung der Patella und der Weichteile in der Mittellinie. Dadurch freier 
Einblick ins Gelenk. Entfernung der Fremdkörper ohne Schwierigkeit. Dieser Zugang zum 
Gelenk wird als große Übersicht bietend empfohlen. Port (Würzburg). 

Nieuwejaar, L.: Zwei Fälle von Osteochondritis disseeans. Norsk magaz. f. laege- 
videnskaben Jg. 86, Nr. 4, 8. 349—354. 1925. (Norwegisch.) 

Die allgemeine Ansicht über die Entstehung der freien Gelenkkörper geht dahin, daß durch 
oft recht unbedeutende Traumen eine Ernăhrungsstörung in Knorpel und Knochen an um- 
schriebener Stelle eintritt, daraus entwickelt sich dann der als osteochondritis dissecans bezeich- 
nete Zustand. Das Trauma wirkt also nur indirekt. Es wird dann über zwei Fälle berichtet, 
in welchen durch die Operation das noch nicht vollständig gelöste Knorpelstück, welches aber 
schon erhebliche Beschwerden gemacht hatte, entfernt wurde. Port (Würzburg). 

Swete-Evans, W. B.: Unusual ease of fraeture ef tibia invelving knee-joint. (Un- 
gewöhnlicher Fall von Gelenkbruch am Schienbeinkopf.) Journ. of the roy. army 
med. corps Bd. 44, Nr. 1, 8. 46—49. 19295. 

Fall beim FuBbaHispiel: auf das ausgestreckte Bein springt an der Außenseite oberhalb 
des Kniegelenks ein Mitspieler. Abgebrochen ist mit vertikaler Bruchfläche der äußere Teil 
des Schienbeinkopfes. Der Bruchspalt klafft. Der abgebrochene äußere Schienbeinknorren 
wird mittelst zwei Schrauben, die im spongiósen Gewebe schlecht haften, wieder angemähert. 
Nach ausgiebiger Mobilisierung in Narkose Ergebnis gut. zur Verth (Hamburg). 

Mandl, Felix: Zur Operation des ,sehnellenden Knies*. (II. chir. Untv.-Klin., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, 8. 121—127. 1925. 

Mandl teilt einen erfolgreich operierten Fall von schnellendem Knie mit, in dem 
ebenso wie in 6 von den bisher operierten und berichteten 7 Füllen die Ursache des 
Schnellens in Veränderungen des lateralen Meniscus gelegen war. Das ist auffällig, 
wenn man berücksichtigt, daß der mediale Meniscus doch weit häufiger von Verletzungen 
betroffen wird. M. nimmt als Ursache an, daß sich die Elastizität des Lig. collaterale ext. 
anders verhält als die des Lig. coll. int. Das Schnellen des Knies ist demnach nur 
das Symptom einer bestimmten Art von Meniscusverletzung. Colmers (München). 


Eitorre, Enrico: Sulla cura della lussazione di rotula. (Behandlung der Patellar- 
luxation.) (Istit. di patol. chir., univ., Milano.) Atti d. soc. lombarda di scienze med. 
e biol. Bd. 14, H. 1, S. 70—79. 1925. 

Man spricht gewóhnlich von einer angeborenen Patellarluxation, in Wirklichkeit 
handelt es sich aber nur um die angeborenen Faktoren, die zur Luxation führen. Das 
Leiden kommt vielfach familiàr und im Verein mit anderen Mifbildungen vor. Die 
Luxation geht fast immer nach außen. Verf. sind nur 4 Fülle der Verrenkung nach innen 
bekannt. 55 verschiedene Behandlungsformen werden kurz aufgezählt. Viel geübt 
wird die Operation nach della Vedova, Halbierung des Lig. patellae, Durchtrennung 
der medialen Hälfte an der Tuberositas tibiae und Vernähung am medialen Condylus 
des Femur. Hierbei kann es aber leicht zu Bewegungsstörungen kommen. Galeazzi 
geht deshalb so vor, daß er die Sehne des Musc. semitendinosus durchtrennt, ihren 
unteren Abschnitt an den medialen Patellarrand annäht und das proximale Sehnen- 
stück mit dem Musc. semimembranosus vereinigt. Mitteilung eines Falles. Brüning. 
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Remenovsky, F., und R. Kentor: Eine neue Methode der Varicenbehandlung mit 
50proz. Traubenzuekerlösung. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 88, 
Nr. 20, S. 532—535. 1925. 

Autoren haben gelegentlich der Lues- und Gonorrhöe-Therapie mit 50 proz. Trauben- 
zuokerlösung die Beobachtung gemacht, daß die Venen sehr ig nach — Wieder- 
holung der Injektion obliterierten und unwegsam wurden. Diese Beobachtung lieB sie daren 
denken, das „Osmon‘ (50 proz. Traubenzucker) in der Therapie der Varicen statt Chinin, 
.Sublimat oder Sylioylsäure anzuwenden. Und tatsächlich hat sich gezeigt, daß das Osmon 
eine verläBliche Verödung der Vene durch einen entzündlichen Ausscheidungsthrombus und 
Organisation desselben zur Folge hat. Die Zuckerlösung ist nicht nur ganz ungiftig, sie wirkt 
auch prompter als die genannten anderen Injektionsflüssigkeiten. Verff. injizieren täglich an 
zwei entfernten Stellen zusammen 5 ccm. Im übrigen ist die Technik die gleiche wie bei den 
anderen Mitteln. Günstige Erfahrungen bei 30 Fällen. Frisch (Wien). 

Hermans, A. G. J.: Über Tuberkulose der Kniescheibe. (Chir. klin., St. Fran- 
ciscusgasth., Rotterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 2, 
8S. 118—130. 1925. (Holländisch.) 

Verf. gibt an Hand der Literatur eine genaue Darstellung der Pathologie und Klinik 
der Tuberkulose der Kniescheibe. Er beschreibt einen eigenen Fall diæer seltenen 
Knochentuberkulose, die seines Erachtens mehr Beachtung verdient. Es kommt sehr 
auf die frühzeitige Diagnose an, bevor das Gelenk selbst ergriffen ist. Ist das Leiden 
rechtzeitig erkannt, so soll man sofort operieren und nicht konservativ behandeln, um 
den Ausbruch einer Gelenktuberkulose zu verhüten. Frühzeitige Operation bringt in 
der Regel Heilung, ohne Funktionsstörung des Gelenkes. Schröder (Schömberg)., 

Beltrano, Attilio: Contributo allo studio delle variei degli arti inferiori quale 
malattie professionale nei iramvieri. (Varicen der unteren Extremität als Berufs- 
krankheit der Trambahnführer. Folia med. Jg. 11, Nr.6, 8.226— 233. 1925. 

Beobachtungen ergeben, daß Krampfaderbildung bei Straßenbahnern gehäuft vor- 
kommen und als Berufskrankheit anzusprechen ist. Rechtzeitige Bekämpfung des Leidens 
durch geeignete Gegenmaßnahmen sozialer Art wird gefordert. Posner (Jüterbog). 

Krafft, H. C.: L’operation des phl&bites variqueuses. (Die Operation variköser 
Phlebitiden.) (Soc. suisse de chir., Basel, 21.—22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 85, Nr. 22, S. 513—515. 1925. 

Von 564 188 Todesfállen war in 0,269/, der Tod die Folge einer Embolie, Thrombose 
oder Phlebitis. Tödlicher Ausgang durch Embolie bei Phlebitis der Saphena ist äußerst 
selten. — Ein operativer Eingriff ist für umschriebene Fälle von Phlebitis zu empfehlen: 
hohe Unterbindung der Saphena und Exstirpation der Knoten in Lokalanästhesie. Hierzu 
empfiehlt sich besonders das Nikétol, das völlig ungefährlich ist, sofort wirkt und auch im 
entzündeten Gebiet gut brauchbar ist. Kurzer Bericht über 5 eigene so operierte Fälle. 

In der Aussprache weist Bourcart auf die hohe Wichtigkeit der Brustatmung und. 
die Schädlichkeit der abdominalen Atmung hin. Letztere führt zur Stauung im abdominalen 
und Leberkreislauf und wird damit von Bedeutung, wie für die Entstehung mancher abdo- 
minalen Erkrankungen, so auch für die der Thrombose und Embolie E. König (Königsberg). 

Julliard: Traitement de la thrombo-phlébite post-opératoire des membres inférieurs. 
(Behandlung der postoperativen Thrombophlebitis der unteren Gliedmaßen.) (Soc. suisse 
dechir., Basel,21.et22.V I. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg.55, Nr.22, S.515-518. 1925. 

Angeregt durch die Mitteilungen Termiers (vgl. dies. Zentrlo. 20, 285) auf dem 
französischen Chirurgenkongreß 1922, hat auch Julliard bei postoperativen Thrombo- 
phlebitiden das uralte Volksmittel des Blutegelsetzens angewandt. Seine Erfolge damit 
sind ‚‚so beweisend, er möchte sagen so ausgezeichnet und so schnell, daß sein bisheriger 
Skeptizismus bei der Behandlung derartiger Zustände in Vertrauen, ja beinahe in 
Sicherheit verwandelt ist“. Ein oder mehrere Tiere werden dem Verlauf der erkrankten 
Vene der unteren Extremität angesetzt. Oft genügt einmalige Applikation, mitunter 
ist wiederholtes Ansetzen bei einigen Tagen Intervall notwendig. Den Haupterfolg 
sieht Vortr. in der gerinnungshemmenden Substanz, die die Blutegel in das strömende 
Blut hineinbringen. 

In der Aussprache weist Rapin (Lausanne) darauf hin, daB sein Lehrer Bourget 
schon immer gefordert hatte, den Blutegeln ihre frühere Popularität wiederzugeben. Er selbst 
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hat schon 1913 Blutegel appliziert und berichtet an Hand von Kurven über gute Erfolge mit 
Blutegeln bei Phlegmasia &lba dolens und bei übrigen einseitigen und doppelseitigen m- 
bophlebitiden. Jentzer bestátigt die guten Resultate Juillards. Er hat Untersuchungen 
über die Gerinnungsfähigkeit des Blutes vor und nach dem Blutegelsetzen angestellt. Trotz 
der guten gerinnungsverhindernden Eigenschaft sieht er doch in der Blutegelapplikation 
keineswegs eine Panazee wie J uillard, sondern ein zweischneidiges Schwert, wie er an einem 
Beispiel zeigt. Es war trotz der Blutegelapplikation zur tódlichen Embolie der Art. pulm. 
gekommen, vielleicht, weil der Pfropf gerade durch das Blutegelextrakt gelóst war. Mar- 
tin-Du-Pan bestätigt an Hand von 10 Fällen ebenfalls die ausgezeichneten Erfolge mit Blut- 
egeln bei postoperativer Thrombose. 

Alles in allem ergibt sich aus den Verhandlungen, daß sich die französische Chirurgie 


der Schweiz mit Erfolg der Blutegel bei den postoperativen Thrombophlebitiden der 
unteren Extremität bedient hat. Die Schmerzen schwinden alsbald, das Fieber fällt, 
die Thrombose der betreffenden Vene geht rapide zurück. In 3—5 Tagen wurde Heilung 
erzielt. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
Labbé, Mareel: La gangrène chez les diabétiques. (Die Gangrän der Diabetiker.) 


(Hôp. de la Pitié, Paris.) Presse möd. Jg. 88, Nr. 18, 8. 281—284. 1925. 

(Der Verf. versteht unter Gangrän auch die trockene Nekrose.) Pathogenetische Faktoren: 
Infektion, Neuritis, Arteriitis. Infektion heute seltener als früher. Infektionserreger und die 
geschwächte Widerstandskraft des Diabetikers wirken hier zusammen. — Die Neuritis äußert 
sich als Mal perforant, meist an der Fußsohle, seltener am Fußrücken. Schleichende, oft 
schmerzlose Entwicklung. Die Nervenuntersuchung ergibt Fehlen des Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexes. Nicht so selten ıst das Mal perforant beim Diabetiker in Wirklichkeit ein 
tabisches oder auf der Grundlage einer alkoholischen Neuritis entstandenes. — Die obliterierende 
Arteriitis ist die häufigste Ursache der diabetischen Nekrose. Meist an der unteren Extremität, 
ein- oder doppelseitig. Zwei Anfangserscheinungen: Schmerzen oder leichtere Sensibilitäts- 
störungen, wie Eingeschlafensein, Ameisenlaufen, Stechen, Kältegefühl, und ferner inter- 
mittierendes Hinken (Charcot). Analoge Erscheinungen gelegentlich auch an der oberen Extre- 
mität. Verf. beobachtete einen diabetischen Schneider, der jedesmal nach kurzem Gebrauch 
der oberen Extremität die Arbeit vor Schmerz einstellen mußte. Charakteristisch für die 
obliterierende Arteriitis ist das Fehlen des Pulses in der betreffenden Extremität, an der Peri- 
pherie oder auch auf weiten Strecken derselben. Die Prüfung der Zirkulation geschieht am besten 
mit Hilfe der Oszillometrie nach Pachon. Nicht immer entwickelt sich aus diesen Anfangs- 
stadien eine Nekrose; eine Besserung der Zirkulation wird manchmal beobachtet. — Di 
Nekrose und Gangrän ist eine häufige Todesursache der Diabetiker. Sie tritt fast nur im höheren 
Alter auf; unter 30 Jahren 0,695, zwischen 60 und 70 Jahren 1095, nach dem 70. Jahre 19,59%. 
Gut genährte, fette Patienten werden vorzugsweise befallen. Die Nekrose oder Gangrän steht 
nicht in direktem Verhältnis zur Schwere des Diabetes. Man beobachtet sie besonders bei erhöh- 
tem Blutdruck infolge Arteriosklerose und Schrumpfniere. Oft handelt es sich auch um gleich- 
zeitige Syphilitiker oder Alkoholiker. Der Zirkulationsstörung liegt oft nur ein Krampf der 
Gefäße zugrunde. Probe des warmen Bades! Die von J. Heitz und Fl. Nepveux als kon- 
stante Erscheinung bei mehr oder minder vorgeschrittener Arteriitis nachgewiesene Hyper- 
cholesterinämie kommt beim Diabetiker auch ohne Arterienveränderung vor. Wo diese vor- 
handen ist, kann sie zu allererst röntgenologisch festgestellt werden, noch bevor oszillometrisch 
Zirkulationsstörungen nachweisbar sind. — Behandlung. Bei Infektion: Antiseptica, Sero- 
therapie, breite Incisionen. Amputation. — Neuritis: Ruhe, Vermeidung aller toxischen 
Schädlichkeiten, auch aller Desinfizientien. — Arteriitis: Absolute Ruhe im Bett, Watte- 
verband der Extremität, Wärme, besser trockene als feuchte, Heißluftduschen, Disthermie. 
Natr. citric. (20—30 g am Tag) stillt den Schmerz und bessert die Zirkulation. Jodkali in chro- 
nischen Fällen. Bei Syphilis oder Verdacht darauf spezifische Behandlung. Sehr wichtig ist 
die Diät: Grüne Gemüse, Fasten. Insulin, das aber auf die Zirkulation selbst keinen Einfluß 
hat, auch nicht auf die Vitalität der Gewebe. Auf eine vorhandene Nekrose oder Gangrän 
bei einem schon anderweitig entzuckerten Diabetiker wirkt es also nicht ein. Die chirurgische 
Behandlung soll bei der Arteriitis der Diabetiker nach der Meinung des Verf. in den Hinter- 
grund treten. Die konservative Behandlung, die zur Mumifizierung und Selbstabstoßung führt, 
ist schonender. Allerdings beansprucht sie oft sehr lange Zeit und viel aufmerksame Pflege. 
Kann diese nicht aufgewendet werden, dann chirurgische Behandlung. Ebenso in allen Fällen 
von feuchter Gangrän und bei sehr starken Schmerzen. Ausschließlich Chloräthyl- oder Stick- 
oxydulnarkose, oder, wo möglich, lokale und lumbale Anästhesie. Wichtig ist die Vorbereitung 
auf die Operation durch Diät, Alkalien, Insulin. Dieses auch nach der Operation. — Bei starken 
arteriitischen Schmerzen kommt die Sympathektomie (Leriche) in Frage. Der Erfolg, der 
auch in einer Besserung der Zirkulation besteht, hält oft nicht lange an. — Als vorbeugende 
Maßnahmen gegen Nekrose und Gangrän kommen in Betracht: Vor allem diabetische Diät, 
Hautpflege, namentlich an den Füßen, gut passendes Schuhwerk, um kleine Verletzungen zu 
vermeiden, Massage, Bäder, Gymnastik. Fr. Genewein (München). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXXII, Het 10 und ihre Grenzgebiete S. 433—480 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


e Rost, Franz: Pathologisehe Physiologie des Chirurgen. (Experimentelle Chi- 
rurgie.) Ein Lehrbuch für Studierende und Ärzte. 3. verm. u. umgearb. Aufl. Leipzig: 
F. C. W. Vogel 1925. VIII, 6268. G.-M. 27.—. 

Von der pathologischen Physiologie ist die 3. Auflage erschienen, die wesentlich 
erweitert und ergänzt ist. Rund 1000 Neuerscheinungen sind in der neuen Auflage angeführt 
und verarbeitet; auch das ausländische, besonders englisch-amerikanische Schrifttum der 
Kriegsjahre ist in diese Auflage übernommen. Wie schon bei den Besprechungen der früheren 
Auflagen betont wurde, steckt in dem Buch eine große Arbeitsleistung. Die Literatur, die das 
Material enthält, ist weit zerstreut, und es bedurfte einer langjährigen Arbeit, um das Material 
zusammenzustellen und zu bearbeiten. Es ist nun aber auch ein hervorragendes Werk ent- 
standen, das eine Lücke in der chirurgischen Literatur ausfüllt. Bei seinen Kursen ist Verf. 
darauf gekommen, daß bei dem Studierenden das Bedürfnis besteht, auch chirurgische n 
von einem etwas allgemeineren pathologisch-physiologischen Standpunkt aus behandelt zu 
kommen. Bei den drei Semestern, die der Studierende gewöhnlich dem Studium der Chirurgie 
widmet, kann durch den Anschauungsunterricht, der der chirurgische Unterricht doch im 
wesentlichen ist, nur ein oberflächlicher Firnis chirurgischer Kenntnisse erworben werden. 
Was dann oft fehlt, ist das Verständnis für die Eigenart des chirurgischen Denkens. Der Student 
soll nicht zum Chirurgen ausgebildet werden, aber er soll den Chirurgen verstehen lernen, 
Das Verständnis für die chirurgische Auffassung der Erkrankungen des menschlichen Körpers 
den Studierenden und dem Arzt zu vermitteln, ist der Zweck des vorliegenden Buches. Verf. 
hat diese Aufgabe in glänzender Weise gelöst. Auf Einzelheiten einzugehen, ist unmöglich, 
da das ganze Gebiet der menschlichen Organe behandelt ist. Das Studium des Buches ist jedem 
Arzt zu empfehlen, Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Hempel, Kurt: Zur Behebung von Atmungslähmungen bei chirurgischen Eingriffen 
dureh Lobelin. (Chir. Unww.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 20, 
8. 808—809. 19295. 

Bei einem Kranken, bei dem wegen einer Spondylitis der Halswirbelsäul zu- 
nehmender Lähmung der Arme und Beine eine Laminektomie vorgenommen wurde, es 
bei der Sondierung des Wirbelkanals plótzlich zu einem Atemstillstand; 10 Minuten lang fort- 

künstliche Atmung und Kampferinjektionen waren erfolglos; die Pupillen waren 

its weit, die Hornhautreflexe erloschen. Nach intramuskulärer Einspritzung von 2 Am- 

pullen Lobelin setzte nach 2 Minuten die Atmung, und zwar zuerst die Bauch-, später die Brust- 

atmung, wieder ein und war nach 20 Minuten normal. Der Tod des Kranken erfolgte plötzlich 

nach mehreren Stunden. Lobelin wird deshalb zur Anwendung empfohlen bei Störungen von 
seiten des Atemzentrums bei Operationen im Bereich des verlängerten Marks. Hook. 

Lurz, L., und F. Rupp: Der Wasserverlust Operierter und sein Ersatz. (Chir, Klin., 
Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 22, S. 890—891. 1925. 

Verff. haben berechnet, daß bei Magen- und Gallenblasenoperationen der Operierte 
innerhalb 48 St. 1—2!/, 1 Wasser verliert, wogegen die Kochsalzausscheidung zu gering 
ist, so daß ein Kochsalzüberschuß von 1—10 g entsteht, der durch Zufuhr physiologi- 
scher Kochsalzlósung nur noch, und zwar auf das 2—3fache, erhóht wird. An ihre 
Stelle hat die intrarectale Zufuhr kochsalzfreier Lósungen, am besten Tee, 
evtl. mit Traubenzuckerzusatz (Zufügung von Analeptica) zu treten, die den 
Durst viel besser löscht und die Ödembereitschaft mindert. Sievers (Leipzig). 

Weisz, Gyözö: Neu-Cesol zur Bekämpfung des Durstgefühls nach Operationen. 
-Orvosi Hetilap Jg. 69, Nr. 24, 8. 572—573. 1925. (Ungarisch.) 

Erbrechen nach der Narkose zwingt zur Sistierung der Flüssigkeitsaufnahme 
per os für 6—24 St.; nach Magen-Darmoperationen, oder Operationen wegen Oeso- 
phagusdivertikel muß man das Trinken für 3—4 Tage sistieren. Zur Bekämpfung des 
‚oft peinlichen Durstgefühls wurden Injektionen von Neucelol gemacht, wodurch auch 
der sehr unangenehmen Trockenheit des Mundes vorgebeugt wird. Täglich 2 Injek- 
iionen von 0,025 g (von Merck in Ampullen in Handel gebracht) genügt vollkommen 
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zur Stillung des Durstes und des Trockenheitsgefühles im Munde; das Mittel versagte 

nur in ca. 15%, der Fälle, unangenehme Nebenwirkung wurde nie beobachtet. Péólya. 
Delitala, P.: La ealeio-terapia per via endovenosa in ehirurgia. Nota prev. (Die 

endovenöse Kalktherapie in der Chirurgie. Vorläufige Mitteilung.) Studi sassaresi 


Bd. 3, H. 1, 8. 97—99. 1925. 

Verf. gebraucht eine 10proz. Kalkchloridlösung, von welcher er 10 cem jeden 2. Tag 
während 1—3 Monate intravenös dem Kranken einverleibt. Er sah sehr gute Ergebnisse bei 
tuberkulósen Knochen- und Gelenkserkrankungen, rascher oder langsamer, je nach dem 
Sitz und Ausdehnung der Erkrankung. Ähnliche gute Erfolge sah er auch bei jenen Skelett- 


erkrankungen, welche zu ihrer Ausheilung einen größeren ehalt des Blutes voraussetzten, 
wie Knochenbrüche mit größeren Diastasen oder schlechter Heilungsneigung. Er betrachtet 
seine Mitteilung als eine vorläufige. v. Lobmayer (Budapest). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Oesterlin, Ernst: Über den Einfluß verschiedener Farbstoffe auf das Bakterien- 
waehstum. (Bakteriol. Laborat., Escuela de Salubridad, Mexico.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig., Bd. 94, H. 5, 8. 313—320. 1925. 

Eine elektive Hemmung des Wachstums der grampositiven Bakterien 
tritt auf den Nährböden bei entsprechender Konzentration mit Gentianaviolett, Kry- 
stallviolett, Malachitgrün, Anilinviolett und Safranin auf. In flüssigen Nährböden 
scheint die Wirksamkeit herabgesetzt. Fügt man Bakterien-Kochsalzaufschwemmungen 
Gentianaviolett, Krystallviolett und Malachitgrün zu und erwärmt eine Stunde die 
Mischung auf 45°, so zeigen sich die positiven Keime, auf neutralen Agar ausgestrichen, 
gehemmt. Anilinviolett und Safranin töteten die Sporenträger nicht ab. Eine elektive 
Hemmung der gramnegativen Bakterien konnte nicht erzielt werden. Jedoch zeigten 
sie eine ausgesprochene Empfindlichkeit, angezeigt durch Degenerationserscheinungen. 
Malachitgrün wirkte am stärksten, Säurefuchsin am schwächsten hemmend. 

| Finsterwalder (Hamburg).°° 

Colella, Luigi: Sull’azione profilattiea del vaceino stafiloeoeeieo. (Die prophylak- 
tische Wirkung der Staphylokokkusvaccine.) (Istit. d$ clin. chir., unw., Napoli.) 
Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 1/2, S8. 156—170. 19295. 

Die prophylaktische Verwertung der heilenden Impfungen ist ein neuerer Gedanke. 
Verf. untersucht die Schutzwirkung der Vaccinen bei Meerschweinchen intraokular, 
bei Kaninchen, indem er den Schenkelknochen brach und die Weichteile quetschte 
und in den so entstandenen Wundflächen die Vaccine hineintropfte. Das Meerschwein- 
chen verträgt die präventiven Impfungen sehr gut. Wird Vaccine in großen Dosen 
gegeben, so verursacht die nachträglich injizierte virulente Staphylokokkenkultur, 
welche das Kontrolltier tötete, weder Sepsis noch andere allgemeine Erscheinungen. 
Die entstehenden lokalen Symptome sind auch von milderem Verlauf und neigen 
auch nur dann zur Ausbreitung, wenn die Vaccine nicht genügend war. In solchen 
Fällen entstehen Keratitis, Iritis und Iridocyclitis, Panophthalmitis. Wenn wir aber mit. 
der práventiven Vaccine 18—20 Milliarden Keime in den Organismus brachten, dann. 
verursacht 0,1 ccm virulenter Staphylococcus pyogenes aureus nur ein geringes Hypo- 
pyon, die Wunde der Cornea heilt, und nur ein kleines Staphylom bleibt zurück. Wir 
bekommen ein besonders günstiges Resultat, wenn wir die Schutzimpfung innerhalb. 
2 Wochen, jeden 2. Tag mit 2 Milliarden Keimen wiederholen. Das Kaninchen ist ein 
weniger geeignetes Versuchstier, da es nicht zu Eiterungen neigt. Gegenüber den 
Schutzimpfungen ist es sehr resistent. Nach der Impfung nekrotisieren die Wunden 
nicht und heilen glatt innerhalb 2 Wochen. Nach diesen wirklich zufriedenstellenden 
Ergebnissen kónnte man bei Menschen auch mit Erfolg die prophylaktische Wirkung 
der Vaccinen erproben. von Lobmayer (Budapest). 

Lascombe, Jean: Quelques effets de la vaecinothérapie par le propidon. (Einige 
Erfolge bei der Anwendung der Vaccinetherapie mit Propidon.) Rev. de chir. Jg. 44, 


Nr. 5, 8. 363—372. 1925. 
Verf. berichtet über gute Erfolge mit Vaccination mit Propidon, in deren Folge Ab- 
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scesse und Phlegmonen mit nachgewiesenem Streptokokkenbefund in unschädliche Eiteran- 
sammlungen übergeführt werden konnten. Diese sogenannten „kalten‘‘ Abscesse konnten dann 
leicht punktiert werden und kamen so zur Ausheilung. Besonders Halsphlegmonen nach 
Zehneiterungen, Brustdrüsenabscesse und auch Phlegmonen konnten so ohne große Incisionen 
zur Ausheilung gebracht werden. Bei den als Beispiele angeführten Fällen wurden jeweils 
3 Spritzen Propidon in 2tägigem Intervall gegeben. Gustav Rosenturg (Frankfurt a. M.). 
Muir, Bertram: Pneumoeoeeal wound infection. Notes on two eases. (Wund- 


infektion mit Pneumokokken.) Brit. med. journ. Nr. 8361, S. 1005—1006. 1925. 
Pneumokokkeninfektionen nicht hämatogenen Ursprungs von Wunden sind selten und 
daher mitteilenswert. Im ersten Fall handelt es sich um einen Durchschuß der rechten Clavi- 
culargegend mit nachfolgender Aneurysmabildung der Art. axillaris. Nach 3 Wochen Ent- 
zündungserscheinungen. Unterbindung der Subclavis und Ausräumung des infizierten Aneurys- 
mas. Im zweiten Fall handelt es sich um einen SteckschuB. EinschuB über der linken Cla- 
vicula; das Geschof befindet sich vor dem Hals der ersten Rippe. Entfernung des Geschosses. 
Nach 3 Tagen Schwellung der Pectoralisgegend. Eröffnung eines Abscesses. In beiden Fällen 
wurden Pneumokokken in Reinkultur gezüchtet. Salzer (Wien). ' 
Wahlberg, Kurt: Über Arthritis gonorrhoiea beim Säugling. (Allg. Krankenh., 
Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 19, S. 770—771. 1925. 
Die Annahme einer intrauterinen Placentarinfektion bei der gonorrhoischen Arthri- 
tis des Säuglings erscheint sehr unwahrscheinlich. Wahlberg nimmt bei den beiden 
beobachteten Fällen an, daß der Infektionsweg hämatogen von den Augen ausging, 
ein Weg, dessen Richtigkeit durch die voraufgegangene Go. von Mutter und Kind 
genügend bewiesen erscheint. Franz Bange (Berlin). 
© Kisch, Eugen: Diagnostik und Therapie der Knoehen- und Gelenktuberkulose 
mit besonderer Berüeksiehtigung der Theorie und Praxis der Sonnenbehandlung. Mit 
einem Vorwert v. August Bier. 2. Aufl. Leipzig: F. C. W. Vogel 1925. 296 S. u. 6 Taf. 


G.-M. 20.—. 

Von dem Kischschen Buch über die Knochen- und Gelenktuberkulose ist jetzt die 2. Auf- 
lage erschienen. Ich verweise auf die ausführliche Besprechung von Valentin (vgl. dies. 
Zentrlo. 13, 6). Kisch führt im Vorwort aus, warum die chirurgische und die rein-konser- 
vative Behandlungsmethode der Knochentuberkulose verbessert wurde zugunsten der Sonnen- 
Stauungs-Jodbehandlung. Im allgemeinen Teil des Buches bespricht er dann zunächst die 
Wirkung der Sonnenstrahlen und kommt zu dem Resultat, daß nicht die chemischen Strahlen, 
sondren die Wärmestrahlen die Pigmentbildung hervorrufen. In der Pigmentbildung erblickt 
er eine Schutzvorrichtung des Körpers gegen schädigende Eigenschaften der Sonnenstrahlen. 
Das zweite Mittel, dessen sich der Körper bedient, um sich gegen Verbrennungen durch die 
Sonne zu schützen, ist die abkühlende Wirkung des Blutstroms: Er schickt in das bestrahlte 
Gebiet eine wesentlich erhöhte Blutmenge, d. h. er ruft eine Hyperämie hervor. Je länger die 
Wärmestrahlen auf den kranken Organismus einwirken, desto intensiver ist die Hyperämie- 
wirkung und desto tiefer dringt sie in den Körper ein. Ein Wertunterschied zwischen der 
Sonnenbehandlung im Hochgebirge und in der Ebene im Sommer besteht nicht. In den Monaten 
Dezember und Januar gibt es allerdings im wirklichen Hochgebirge mehr Sonnenstunden als 
in der Ebene; dagegen herrschen in den Monaten September, Oktober und November im 
Hochgebirge Nebelperioden von solcher Intensität und Dauer, wie wir sie nicht kennen. Des- 
halb können auch im Hochgebirge künstliche Bestrahlungsapparate nicht entbehrt werden. 
Nach dem vorher Gesagten muß man hierzu nicht Ultraviolettstrahlen, sondern muß Wärme- 
strahlen nehmen. K. beschreibt dann seine Bestrahlungsapparate für Allgemein- und Lokal- 
bestrahlung. Er glaubt, daß diese Apparate den Anforderungen entsprechen, die man einem 
künstlichen Bestrahlungsapparat stellen kann, da sie dieselben hohen Strahlungstemperaturen 
hervorrufen wie die Sonne, eine ebenso starke Hyperämie wie die Sonne, und diese Hyperämie 
auch ebenso lange anhält wie die Sonnenhyperämie. Neuerdings, seit etwa 2 Jahren, benutzt 
K. auch die Röntgenstrahlen in Hohenlychen allerdings nicht als selbständige oder haupt- 
sächliche Therapie, sondern nur als ein Unterstützungsmittel neben den anderen Behandlungs- 
methoden. Die Gefahr der Wachstumsstörung bei Röntgenbestrahlung von Kindern sucht er 
durch Verzettelung der Röntgendosen auszuschalten. Die Stauungsbehandlung hat verschie- 
dene Wandlungen durchgemacht. Von der Dauerstauung in 7 Tagen ist K. dazu übergegangen, 
täglich 3 mal 4 Stunden zu stauen mit 1 Stunde Pause. 10 Minuten vor jedesmaliger Anlage 
der Stauungsbinde erhält der Patient Jod in Form von Jodnatrium. Als Tagesdosis erhalten 
Erwachsene 3,25 g, Kinder zwischen 14 und 10 Jahren 1 g und Kinder unter 10 Jahren 0,6 g. 
Auf diese Weise konnte nicht nur das sonst bei der Stauung beobachtete Auftreten von Abscessen 
verhindert werden, sondern wiederholt wurde beobachtet, daß vorhandene Abscesse vollkom- 
men resorbiert wurden. Das Jod hat aber außerdem noch einen spezifischen Einfluß auf die 
Tuberkulose. K. gibt dann noch spezielle Anweisungen über die Technik der Stauung und der 
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Sonnenbehandlung. Er bespricht die Behandlung der tuberkulösen Absoesse und die Hebung 
der Ernährung heruntergekommener Tuberkulöser durch intravenöse Tierblutein- 
spritzungen. Im speziellen Teil werden der Reihe nach die einzelnen Lokalisationen der Tuber- 
kulose an den Knochen und Gelenken besprochen; dabei wird in jedem Fall die pathologische 
Anstomie, klinische Diagnose und Differentialdiagnose, röntgenologische Diagnose und Dif. 
ferentialdiagnose und Therapie ausführlich behandelt; auch die erzielten Resultate werden 
mitgeteilt. Zahlreiche Abbildungen erläutern den Text. Das Schlußkapitel behandelt dann 
die Resorption tuberkulöser Sequester unter der kombinierten Sonnen-Stauungs- und Jod- 
behandlung. Regelmäßig kam es zur Resorption des Sequesters, so daß K. auch für die im 
Schaft gelegenen Herde mit Sequester die operative Behandlung ablehnt. Ein Buch, welches 
eine gute Einführung in das Gebiet der Knochen- und Gelenktuberkulose gibt und den bekann- 
ten Bierschen Standpunkt vertritt. Verf. selbst schließt sein Vorwort: Daher ist die Knochen- 
und Gelenktuberkulose möglichst — aber keineswegs ausschließlich — mit konservativen Maß- 
nahmen zu bekämpfen. Die Operation (Amputation) anerkennt er bei gleichzeitigem Bestehen 
einer schweren offenen Lungentuberkulose; nach Ausheilung des tuberkulösen Prozesses evtl. 
die Resektion zur Beseitigung pathologischer Stellung oder auch andere orthopädische Ein- 
griffe zur Stellungskorrektur; auch soziale Gründe zwingen leider immer wieder zur Operation. 
Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Koetzle: Naehtrag zu meiner Veröffentlichung über Spüttetanus im Februarheft 1925. 
Árztl. Monatsschr. Jg. 1925, Mai-H., S. 149—150. 1925. 


Vgl. dies. Zentrlo. 32, 66. Zu seinem früher veröffentlichten Fall von angeblichem 
Spättetanus bringt Verf. im Nachtrag das Obergutachten der Tübinger chirurgischen Univer- 
sitäteklinik, das allerdings besagt, daß vom wissenschaftlichen Standpunkt aus die Frage, ob 
Spättetanus oder Neuinfektion sich nicht restlos klären lasse, weil dazu die niet aged viel zu 
unbestimmt seien. Theoretisch wird die Möglichkeit einer Latenz von mehreren Jahren zuge- 

eben. Perthes hält die Annahme eines Spättetanus infolge des Steckschusses vom März 1915 
wahrscheinlicher als die Annahme einer 1924 neu entstandenen und übersehenen Eingangs- 
pforte. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Geschwülste: 


Heineek, Aimé Paul: Massive exeision of subeutaneous fat. An analytical review 
of the literature. (Entfernung großer subcutaner Fettmassen. Eine analytische Über- 
sicht des Schrifttums.) (Jackson park, St. Paul a. Frances Willard hosp., Chicago.) 
New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 78, Nr. 1, S. 20—26. 1925. 


Es handelt sich wesentlich um den „Nilpferd-Bauch‘“. Verf. fand in der deutschen 
französischen und englischen Literatur 77 Fälle, dazu kommen 11 eigene. 40 Fälle von Bab. 
cock und 103 Fälle von Lathrop sind ihm zu kurz behandelt. Meist handelt es sich um 
Frauen, 25—59 Jahre alt, meist Multiparae. Besprechung der Symptome: Unbeweglichkeit, 
Schmerz, Ekzeme, Rhagaden, Elephantiasis. Beachtung der Komplikationen: Rektus- 
Diastase, Hernien usw. Die Entfernung des Fettes (Lipektomie) ist entweder an sich Zweck 
oder Begleitung von intraabdominalen (24 Fälle) Eingriffen: Hernien, Appendektomie, Cho- 
ktimie, Ovarialcyste usw. (64 Fälle). 2 Todesfälle (an Embolie und an Peritonitis am 
b. Tage post op.). — Das Fett soll möglichst mit großen Messerzügen bis auf die Fascie so exzi- 
diert werden, daß sich die beiden Schnittebenen auf der Fascie schneiden. Besprechung der 
Schnittführungen. — Gut ist, je ein Drain in die Seiten und in die Mitte des Schnittes zu legen. 
Entspannungsnähte durch Silkworm. Heineck empfiehlt für 2—3 Tage alle 4 Stunden zu 
wechselnde heiße Borsäurekompreesen. — Die Gewichtsabnahme bei Entlassung aus dem 
Krankenhaus betrug gelegentlich 75, ja 93 Pfund. — Diätetische und orthopädische Nach- 
behandlung. Goebel (Breslau). 


Eising, Eugen H.: The generalized type of osteitis fibrosa eystiea, von Reekling- 
hausen’s disease. (Ostitis fibrosa generalisata [v. Recklinghausensche Krankheit].) 
(Hosp. f. joint dis., New York.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 655 bis 
664. 1925. 

Mitteilung der Krankheitsgeschichte eines 5ljührigen, der mit 22 Jahren einen Bruch 
des linken Oberarmes erlitten hatte, mit 41 Jahren einen unerkannten Bruch des linken Schenkel- 
halses, der ihm nur Beschwerden gemacht hatte, ohne daß er gehunfähig geworden war, nach 
weiteren 2 Jahren einen Bruch beider Unterschenkelknochen im oberen Drittel und zuletzt 
nach weiteren 7 Jahren einen Bruch des chir. Halses des rechten Oberarmes, der ihn in die Be- 
handlung von Eising führte. Erst jetzt tauchte der Verdacht auf eine allgemeine Erkrankung 
des Skeletts auf, die eine systematische Röntgenuntersuchung aller langen Knochen und des 
Schädels als Ostitis fibrosa cystica generalisata erwies. Die Röntgenbilder stellen den Haupt- 
teil der Mitteilung dar. Gümbel (Berlin). 
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Jostes, Fred A.: Diagnosis and treatment of benign eystie and fibroeystie diseases 
ef bones. A report of five eases. (Diagnose und Behandlung gutartiger cystischer und 
fibrös-cystischer Knochenerkrankungen.) (Dep. of surg., Washington univ., St. Louis.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 251—270. 1925. 

Erkennung und Behandlung dieser eigenartigen Knochenherde werden an 5 eigenen 
Fällen besprochen. Selten führten Beschwerden, meist pathologische Frakturen im Bereich 
der Cysten zur Diagnose im Röntgenbild. Betroffen waren stets jugendliche, stark wachsende 
Knochen, und zwar meist das proximale Ende von Röhrenknochen, insbesondere das obere 
Humerus und das coxale Formende. Einmal war außerdem das zweite Metatarsale befallen. 
Dieser Fall näherte sich der von Recklinghausen beschriebenen generalisierten Form der 
cystischen Knochenkrankheit, ohne jedoch histologisch ganz tbereinzustimmen. — Nach 
Bloodgood werden als gutartige Formen Einzelhöhlen, die leer erscheinen, ferner kleine, 
mit soliden fibrösem Gewebe gefüllte Cysten, narbig geteilte Einzelcysten und multiloku- 
lare Cysten unterschieden. Dieser Typ ist selten. Gegenüber dem Sarkom ist die gute 
Abgrenzbarkeit der Prozesse gegen die Weichteile wesentlich. Sarkom ist meist 
schmerzhaft, wächst rapide und diffus infiltrierend und überschreitet rücksichtelos die Epiphysen 
linien. Makroskopisch täuscht der Inhalt mancher Knochencyste einen Tumor vor, der makro- 
skopisch bisweilen zweifelhafte Bilder gibt. Der klinische Verlauf entscheidet hier für die Gut- 
artigkeit. Alle 5 Fälle wurden curettiert, bei den pathologischen Frakturen wurde curettiert 
und ein Knochenspan angepflanzt. 4mal war nach 2—3 Jahren die Höhle völlig verschwunden; 
die Frakturen heilten stets. 1 mal war nach dieser Zeit die Höhle noch in gleicher Größe vor- 
banden, ohne daß Störungen vorhanden waren. Der Einfluß des Traumas, das in 3 Fällen vor- 
ausgegangen war, ließ sich nicht deutlich abgrenzen. Der Arbeit sind gute Röntgenkopien 
und Mikrophotogramme der histologischen Befunde des gewonnenen Cysteninhalts beigege! n. 

H. Engel (Berlin). 

Rowlands, R. P.: Sareoma of bone. (Knochensarkom.) Guy's hosp. reports 
Bd. 75, Nr. 2, S. 197—208. 1925. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von relativ gutartigem Spindelzellen- bzw. Fibrosarkom 
der Rippen, des Radius, der Fibula, die im Laufe von 4—20 Jahren wiederholt mit 
Ausschálung, Knochenresektion, Tiefenbestrahlung behandelt wurden und nicht zu 
allgemeiner Aussaat führten. Solche Tumoren sind nicht selten. Man muß an sie 
denken, bevor man die Indikation zu radikalen, durchaus nicht immer erforderlichen 
Behandlungsmethoden stellt. Jedes Knochensarkom bedarf einer besonderen, gut zu 
überlegenden Behandlung. Zu diagnostischer Verwechslung mit Knochensarkomen 
können führe nzentrale Knochencysten, Ostitis syphilitica und fibrosa cystica, Myelome, 
Osteome, Chondrome, periostale Lipome, nicht geheilte Frakturen, Echinokokken. 

Joseph (Köln). 

Dresser, Riehard: Metastatie manifestations of hypernephroma in bone. (Metastasen 

bildung von Hypernephrom im Knochen.) (Massachussetts gen. hosp., Boston.) Americ. 


journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 4, 8. 342—353. 1925. 

Von 46 Fállen von Hypernephrom in 7 Jahren wurden 10mal Knochenmetastasen ge- 
funden. Das Lebensalter zwischen 40 und 60 ist am häufigsten betroffen, Männer mehr als 
Frauen. Die Einschwemmung erfolgt auf dem Blutwege. Die platten Knochen sind bevor- 
zugt. Metastasen unterhalb des proximalen Endes von Femur und Humerus sind ungewöhnlich. 
Die Grenze, wo das Fettmark aufhört und das rote Mark anfängt, sind wegen der Veränderung 
der Strombahn des Blutes Lieblingsstellen der Ansiedlung. Mitgeteilt werden 1 Fall von 
Sternum, 1 Clavicula, 3 Femur, 3 Humerus, 1 Rückgrat, 1 Tibia. Die Diagnose von Knochen- 
metastasen ist schwer. Die Tumoren sind sehr gefäßreich und können bei Lokalisation im 
Sternum mit Aneusysma aortae verwechselt werden. Die Metastase zerstört immer den 
Knochen, bildet niemals neuen Knochen. Häufig Spontanfrakturen. Die Metastasen sind 
gewöhnlich multipel. Prognose schlecht. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Gianni, Gino: Ricerche sul siero di sangue dei eancerosi e d’altre organopatie in 
rapporto alla reazione di Botelho. (Untersuchungen am Blutserum von Krebs- und 
anderen Kranken mit der Reaktion von Botelho.) (Istit. di clin. med. gen., uniw., 


Genova.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 10, S. 219—221. 1925. 

Die genannte Reaktion besteht in der Fällung des Blutserums durch Lugolsche Lösung 
in Gegenwart von Zitronensäure. Zur Erzeugung dieser Fällung wird vom Serum Krebskranker 
weniger Lugolsche Lösung gebraucht als vom Normalserum. Gleiche Teile Serum und phy- 
siologische Kochsalzlösung werden vermischt zu 0,5 com dieser Flüssigkeit werden 2 ccm 
einer Lösung von Ac. citr. 5,0 Formalin, 1,0 Ácq. dest. ad 100,0 und nach Schütteln 0,7 ccm 
einer Jod-Jodkalilösung (Jod 1,0, Kal. Jod. 2,0, Aqu. dest. 200) hinzugesetzt. Eine stärkere 
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Trübung zeigt positiven Ausfall an. Die Reaktion erwies sich als nicht spezifisch für Carcinom, 
so reagierten z. B. 35%, aller Tuberkulosen positiv. Immerhin ierten 7195 aller Carcinoma- 
tösen positiv, so daß sie ein gewisses Wahrscheinlichkeitszeichen darstellt; anscheinend beruht 
sie auf einem Gewebszerfall, wofür ihr Auftreten bei vielen organischen Erkrankungen hin- 
deutet. Jastrowiz (Halle)., 

... Peyre, Edouard: Les épreuves sérologiques pour le diagnostie du eancer. (Sero- 
logische Krebsdiagnostik.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 40, 8. 1072—1076. 1924. 

Besprechung mehrerer gegenwärtig geübter serologischer Krebsreaktionen mit besonderer 
Berücksichtigung einer antitryptischen Reaktion, deren Technik im Original nachgelesen werden 
muß. Das antitryptische Verhalten des Serums Krebskranker ist stets erhöht (Marcus) und 
geht pee mit der Größe des Tumors (Eisner-Pehold). Nach chirurgischer Entfernung 

es bses geht es wieder auf die Norm zurück. Tobler (Basel). 

Grodzki, Z.: Beitrag zur Autohämotherapie krebsartiger Neubildungen. Polska 
gazeta lekarska Jg. 4, Nr. 6, S. 125—126. 1925. (Polnisch.) 

Bei 15 Krebskranken hat Verf. die Autohämotherapie ohne scheinbaren Erfolg angewandt. 
Er injizierte jeden 2. oder 3. Tag 5—10 com Blut und untersuchte gleichzeitig Temperatur, 
Puls, Blutdruck, Gerinnungszeit, osmotische Widerstandsfähigkeit der Blutkörperchen, 
Reaktion nach Biernacki und morphologische Zusammensetzung des Blutes. Die Injektionen 
verliefen fast symptomlos: nur einmal (Wangenkrebs) stieg die Temperatur auf 39,8°, Puls 
auf 102 bei vermindertem Blutdruck (um 14 mm Hg). Die osmotische Widerstandsfühigkeit 
wurde einige Male abgeschwächt. In 6 Fällen konstatierte man eine Vermehrung des Hä- 
moglobingehaltes und der Zahl der Erythrocyten. Dies war, wie es scheint, die Hauptursache 
der subjektiven Besserung des Allgemeinzustandes der Kranken. L. T'onenberg (Warschau). 

Itehikawa, K., et A. Kotzareff: Etude expérimentale et comparée du cancer. 
V. De l'influenee du système nerveux périphérique sur le développement de la tumeur. 
A.) Expérienees de neurectomie faites sur des lapins porteurs de tumeurs expérimentales. 
(Experimentelle und vergleichende Studie über den Krebs. V. Der Einfluß des peri- 
pheren Nervensystems auf die Entwicklung der Geschwulst. Versuche mit Neurekto- 
mien an geschwulsttragenden Hasen.) Bull. de l'assoc. franc. pour l'étude du cancer 
Bd. 14, Nr. 4, 8. 196 —202. 1925. 

Itchikawa hat (gemeinsam mit Uwatoko und Baum) nachgewiesen, daB im 
menschlichen und experimentelen Krebs Nerven vorkommen und auswachsen. Die 
Befunde wurden von Argaud bestätigt. Es soll nun in weiteren Studien festgestellt 
werden, welche Nerven bei der Entwicklung des Krebses die Hauptrolle spielen. Es 
wurden Versuche an Hasen angestellt, welche an den Ohren experimentell erzeugte 
Krebse trugen. Nach genauem Studium der normalen Anatomie der spinalen und 
sympathischen Nerven dieser Gegend wurden Durchschneidungen der verschiedenen 
Nervenäste bei schon vorhandenem Krebs ausgeführt und andererseits erst nach der 
Durchschneidung mit der Teerung der Ohren begonnen. Es ergab sich, daB die im 
Ausbreitungsgebiet des durchschnittenen Nerven gelegenen Krebse sich nach der 
Durchschneidung des Nerven zurückbildeten, aber nach der Regeneration des Nerven 
wieder auftraten. Die Durchschneidung der zugehörigen sympathischen Nerven 
scheint die Entwicklung von Krebsen zu begünstigen. Moszkowicz (Wien). 

Pohrt: Nachbehandlung ‚‚radikal“ operierter maligner Tumoren mit Yatrenauto- 
lysat. (Vorl. Mitt.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 26, S. 1425—1426. 1925. 

Verf. bedauert, daß die Autolysatbehandlung inoperabler Tumoren verlassen ist. Er 
verspricht sich Erfolg davon, wenn man sie dort anwendet, wo man glaubt, radikal operiert zu 
haben, wo aber kleine Metastasen vorhanden sein können. Über Erfolge vermag er nicht zu 
berichten, er will nur zur Nachuntersuchung auffordern. Das Autolysat wird folgendermaßen 
hergestellt, daß feste, nicht nekrotische Tumormasse fein verschabt und dann mit Yatren im 
Verhältnis 1:4 gemischt wird. 24 Stunden Brutofen, dann durch Filtrierpapier filtriert. 
Prüfung auf Keimfreiheit. 2 mal wöchentlich bis zu 5 ccm intramuskulär. Es wurde keine Tem- 
peratursteigerung oder Allgemeinreaktion beobachtet. In einem Fall, wo dem Autolysat Pepein 
zugesetzt worden war, trat jedesmal bei der an Gallensteinen leidenden Patientin ein akuter 
Kolikanfall auf. Brüning (Gießen). 

Harbitz, Franeis: Chronische und akute Entzündungen als Ursache für Sarkom. 
(Pathol.-anat. Inst., Univ. Oslo.) Acta pathol. et microbiol. scandinav. Bd.1, H.4, 
S. 438—447. 1924. 

Verf. weist darauf hin, daß in letzter Zeit unter anderm besonders Beck schon 
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des öfteren darauf aufmerksam gemacht hat, daß gelegentlich die chronische Ent- 
zündung als Ausgangspunkt für ein Sarkom anzusehen ist. 2 eigene beobachtete — 
bestätigen und erweitern diese Ansicht. 

In dem ersten Fall handelt es sich um einen 7ljährigen Mann, der seit 20 Jahren an. 
chronischer Osteomyelitis des Oberarmes litt, die schließlich zur Exartikulation führte. Patho- 
logische Untersuchung ergab chronische Osteomyelitis. Die Exartikulationswunde heilte nicht 
ab, es blieb eine Weichteilverdickung zurück, die allmählich wuchs. Probeexcisionen ergaben 
anfangs reines Granulationsgewebe, dann zeigte sich Verdacht auf beginnendes Sarkom und 
schließlich konnte nach einigen weiteren Wochen reines und echtes Spindelzellensarkom nach- 
gewiesen werden. Hier wurde also eine direkte Entwicklung des Sarkoms aus entzündlichem 
Granulationsgewebe verfolgt. Der zweite Fall betrifft einen 13jährigen Knaben, der nach 
einem Fußtrauma eine Osteomyelitis daselbst bekam, die nach Operation abheilte. Einige 
Monate später zeigte sich an der gleichen Stelle ein echtes Sarkom: durch Amputation e 
auch jetzt Heilung erzielt. Auch in diesem Falle sieht Verf. eine Kausalitätsverbindung zwi- 
schen der vorangegangenen Osteomyelitis und dem Sarkom, doch handelte es sich hier ätiolo- 
gisch nicht um chronische, sondern um akute Entzündung. Lemke (Stettin). 


Verletzungen: 


Walton, Dunean C.: À treatment for white phosphorus burns. (Behandlung von Brand- 
wunden, die durch weißen Phosphor entstanden sind.) (Med. research div., Edgewood 
arsenal, Edgewood.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, S. 1569—1570. 1925. 

Weißer Phosphor wird auch jetzt noch zur Wolkenherstellung und Verschleierung 
beim Militär benutzt. Dabei kommen sowohl in den Herstellungsfabriken der Granaten, 
als auch bei den Manövern selbst gelegentlich Brandverletzungen zur Beobachtung. 
Bisher wurde versucht, diese zu behandeln 1. mit Lösungsmitteln des Phosphor, die 
gleichzeitig ein neutralisierendes Agens enthalten. Nur waren diese selbst toxisch und 
schmerzhaft für die Brandwunden. 2. wurden Agenzien benutzt, die den Phosphor 
sehr schnell oxydieren sollten. Als 3. kommen Mittel in Betracht, die die kleinen Phos- 
phorpartikelchen schnell mit einem unlöslichen, nichttoxischen Überzug überziehen, 
welcher dann später durch Spülung weggespült werden kann. Verf. wandte Kupfer- 
sulfat an, das den Phosphor mit unlöslichem, nichttoxischem Kupferphosphid überzieht. 
Experimente: Er brachte auf die rasierte Haut eines Meerschweinchens Phosphor, 
zündete ihn an, löschte ihn mit Wasser, wonach der Phosphor weiter rauchte. Nach 
Anwendung einer lproz. Kupfersulfatlósung hórte das Rauchen auf. Der Phosphor 
war mit einer dicken schwarzen Schicht von Kupferphosphid überzogen. Weitere Ver- 
suche an Hautschnitten, in die Phosphor gebracht worden war, und an der eignen 
Haut. Verf. empfiehlt daher zur Behandlung der Phosphorbrandwunden 
eine lproz. Kupfersulfatlósung, die in den Fabriken, bei Manövern und 
Unfallhilfestellen vorrätig gehalten werden soll. Mit großen Bauschen wird 
damit die Brandwunde betupft (2—3 Min.), worauf der mit Kupfer überzogene Phosphor 
mit Pinzette oder NaCl-Irrigation entfernt werden kann. Weiterbehandlung dann wie 
eine gewöhnliche Brandwunde. Erich Hempel (Zwickau). 


Trawick, John D.: Dexterity versus foree in treatment of fraetures. (Geschicklich- 
keit und Kraftanwendung bei der Behandlung von Knochenbrüchen.) Southern med. 
journ. Bd. 18, Nr. 5, 8. 359—360. 1 

Je weniger der Knochenbruch: Arzt mit der Behandlung von Knochen- 
brüchen vertraut ist, desto mehr Kraft pflegt er bei ihrer Einrichtung anzu- 
wenden. Schonender für den Verletzten ist es, unter Benutzung aller anatomischen und 
pathologischen Eigenarten eines Knochenbruchs mehr mit Geschicklichkeit zu arbeiten. Ihre 
Anwendung setzt genaue Kenntnis der Bruchlehre voraus. (Beispiele.) zur Verth. 

Eliason, E. L., and Drury Hinton: Internal fixation in fractures. (Innere Fixa- 
tion von Frakturen.) (Med. school, univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Internat. 
clin. Bd. 4, S. 221—235. 1924. 

Der Verf. sucht in dem Wirrwarr der Anschauungen, ob und wo die innere Befesti- 
gung von Brüchen angezeigt ist, welche Methode die beste ist, wie lange die Fixation 
anhalten soll, ob das Befestigungsmaterial nicht entfernt werden soll, durch einen 
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Überblick über mehrere tausend Knochenbrüche von fünf verschiedenen Hospitülern 
etwas Ordnung zu schaffen. Es wurden nachgeprüft 4510 Knochenbrüche. Von 493 
Oberschenkelfrakturen wurden 91 offen operiert, darunter 7 komplizierte, 733 Unter- 
schenkelfrakturen einer der beiden Knochen ergaben 73 blutige Eingriffe, dabei 15 kom- 
plizierte Brüche. 1220 Unterarmbrüche mit 47 Operationen, dabei 5 komplizierte. 
Unter 3064 Vorderarmbrüchen 43 Eingriffe, davon 7 an komplizierten Frakturen. 
Indikation für offene Eingriffe waren 1. Wenn wiederholte Repositionsversuche ein- 
schließlich Röntgenlichteinstellung zu keinem Resultat geführt haben; 2. wenn die 
Reposition nicht aufrechterhalten werden konnte; 3. wo bessere Funktion erreicht 
werden konnte; 4. bei bestimmten komplizierten Brüchen. Die Schirmreposition wird 
häufig unversucht gelassen und systematisch nur von wenig Ärzten probiert. Man- 
gelnde Erfahrung verhindert häufig die sichere Entscheidung, welche Fälle zur Ope- 
ration kommen sollen, meist sind Nichtvereinigung der Knochen und die Unterlassung 
der Röntgenschirmreposition der Grund für an sich häufig unnötige Eingriffe. Die 
Wahl des Fixationsmaterials ist an sich ziemlich gleichgültig, viel wichtiger sind Fehler 
in der Richtung der Knochenenden und unrichtige Montage des Materials. Die Anhängig- 
keit von gewissen überkommenen Ideen (Extensionszug am Bein, Adductionsstellung 
des Humerus u.a.) haben einen großen Anteil an den unnötigen Operationen und 
schlechten Erfolgen. Bevorzugt werden Lane-Platten, dann Shermannplatten, bis- 
weilen Martins Ringbandage. Eine große Reihe guter Bilder zeigt Anfangs- und Fern- 
resultat der internen Fixation nach den verschiedenen Methoden an einfachen und 
komplizierten Brüchen. Zusammenfassend sagt neben dem oben Angegebenen der 
Autor folgendes: Drei Gegenindikationen: Bei Verschmutzung der Umgegend der 
Fraktur, Hautverletzungen, Geschwüre, Furunkel und schlechter Allgemeinzustand 
(Schock, schwaches Herz, Lungen, Nierenleiden, Senilitát). Pathologische Frakturen 
sollen nicht operiert werden. Ferner: Unerfehrene Chirurgen, die nicht langjährige 
sorgfältige Schulung hinter sich haben, sollen diese Eingriffe unterlassen. Ebenfalls 
dann, wenn nicht ein mit geschulten Kräften und allen sonstigen Einrichtungen und 
Material ausgestatteter Operationsraum vorhanden ist. Zum Eingriff selber: Platten 
sind das Material der Wahl, wenngleich offene Einstellung ohne Fixation, wo es möglich 
ist, vorzuziehen ist. Der Vorderarm soll nicht mit Platten fixiert werden. Viel MiB- 
erfolge erkláren sich aus der mangelhaften Fixierung ohne Rücksicht auf Muskelzug 
und Muskelgleichgewicht. Sorgfültige innere Fixation kürzt die Behandlungszeit sehr 
ab. Platten brauchen im allgemeinen nicht wieder entfernt zu werden, nur Eiterung, 
Knochenbuchten, Schmerzen, subcutane Lage, Knochenerkrankung und mangelhafte 
Fixation sind die Indikation. Bei Befolgung der Laneschen Technik schaden die Platten 
nie der Bruchheilung. Übermäßiger Callus zeigte sich nur bei Parhams Bänderfixation 
und schlechter Adaptation der Knochenenden. Eine sorgfältige Schulung in der Technik 
und bezüglicher Unterricht auch der Internisten ist anzustreben. H. Engel (Berlin). 

Morales, Antonio: Ein doppelt und dreifach Amputierter. Siglo méd. Bd. 75, 
Nr. 3731, 8. 601—603. 1925. (Spanisch.) 


Interessante Erinnerungen an die Lebensschioksale eines nach Schußverletzung Doppelt- 
Unterarmamputierten und eines durch Eisenbahnunfall seiner Beine und des linken Unterarms 
beraubten Menschen, die ihre Verstümmelung viele Jahre überlebten. Pröbster (Essen). 


Desinfektion und Wundbehandlung : 


Frommolt, Günther: Über die Desinfektion mit Chloramin. (Univ.-Frauenklin., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 49, Nr. 20, 8. 1075 —1080. 1925. 

Auf Grund ausgedehnter Untersuchungen, deren Ergebnisse in 4 Tabellen zusammen- 
gestellt sind, ist das Chloramin („Heyden“) nicht geeignet, bei der Händedesinfek- 
tion (speziell auch für Hebammen) das Sublimat oder die Alkohol-Lysolmethode zu ersetzen. 
Zudem greifen stärkere Konzentrationen und tägliche Anwendung die Hände an. Zu Scheiden- 
spülungen ist das Chloramin vor vaginalen Operationen und zur Fluorbekämpfung (in der 
Schwangerschaft sowie bei stinkendem Ausfluß) in 0,05—0,1 proz. Lösung gut zu gebrauchen. 

DR V. Hoffmann (Köln). 
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Heptner, B.: Klinisehe Erfahrungen mit Argoehrom, Trypaflavin, Argoflavin und 
Bivanol bei der Behandlung septischer puerperaler Erkrankungen. (Staatl. klin. ge- 
burtsh.-gynäkol. Inst., Leningrad.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 49, Nr. 2, 8. 107 —110. 1925. 

- und Argoflavin und Rivanol sind in therapeutischer Dosis auch bei intravenóser 
Applikation völlig unschädlich. Ihre möglichst unverzügliche Anwendung hält Verf. bei allen 
septischen Erkrankungen für erwünscht, prophylaktisch empfiehlt er die Mittel nach größeren 
geburtshilflichen Eingriffen. Argochrom versagte in zwei Fällen gänzlich. Die Versuchsreihen, 
auf die der Autor sein Urteil gründet, dürften zu klein sein, um allgemein gültige Regeln aus 
ihnen abzuleiten. Sie mahnen höchstens zur Nachprüfung. Neugarten (Düsseldorf)., 

Trüb, C.L. Paul: Trypaflavin in der Behandlung der postoperativen eitrigen Meningitis. 
(Marienhosp. Mühlheim-Ruhr.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 112, 
H. 3/4, S. 151—159. 1925. 

Es wurden 4 Fälle von eitriger Meningitis im Anschluß an die Radikaloperation der 
Stirnhöhle mit Trypaflavin behandelt. Die Krankengeschichten werden ausführlich mit- 
. geteilt und epikritisch besprochen. 3 Fälle gelangten zur Heilung. Es besteht also die Möglich- 

keit einer Heilung mit der genannten Methode. Leider fehlen genauere bakteriologische Fest- 
stellungen, einmal wurden „Pneumokokken und Misch-Infektion'', einmal ,,Pneumokokken 
+ Coli“ gefunden. Es wurden Einzeldosen von 0,3 intravenös gegeben, doch lassen sich 
bezüglich der Dosierung des Mittels noch keine festen Richtlinien aufstellen. Von prophylak- 
tischen Injektionen ist kein Erfolg zu erwarten. Von Bedeutung für die Beurteilung der 
Wirkung soll das Hämogramm nach Schilling sein, insbesondere hinsichtlich der Monocyten. 
Roedelius (Hamburg). 

Bussa-Lay, Enrico: Contributo casistieo sul valore terapeutico dello iodocoleolo 
in ehirurgia. (Kasuistischer Beitrag über den Wert des Jodcoleols in der Chirurgie.) 
(Osp. coloniale „Regina Elena‘, Asmara.) Gazz. internaz. med.-chir. Jg. 1926, Nr. 8, 
8. 131—133 u. Nr. 9, S. 147—149. 1925. 

Das Jodcoleol ist eine Verbindung von Jod in kleinen Dosen mit Cholestearinöl. Der Verf. 
hat es in einer Anzahl von chirurgischen Fällen, von denen er 10 auszugsweise berichtet, mit 
gutem Erfolg angewandt. Das Material des Verf. bestand in der Hauptsache aus verletzten 
oder erkrankten Soldaten der italienischen Kolonislarmee im Kolonialkrankenhaus in Asmara 
(vermutlich in Tripolis). Meist handelte es sich um phagedenische, torpide, fistelnde Schuß- 
wunden oder Osteomyelitiden, deren Heilung sich unter den gewöhnlichen Maßnahmen ver- 
zögert hatte. Er hat nun beobachtet, daß sich diese Heilung beschleunigte, in dem gleichen 
Maßstab, wie sich der Allgemeinzustand der Kranken schnell hob nach Darreichung des von 
ihm mit Jodcoleol bezeichneten Präparates. Er erinnert an die günstige Wirkung, die das 
intern verabfolgte Jod auch sonst bei kachektischen oder erlahmten Kranken auf den All- 
gemeinzustand ausübt und glaubt, daß eine verlangsamte Ausscheidung seines Präparates 
auf die Bindung des Jodes an Cholesterin zurückzuführen ist, das seinerseits durch seine starke 
Affinität an die Lipoide die Wirksamkeit des Jodes verstärke. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Küstner, Heinz: Das Puerperalfieber und seine Behandlung. (Univ.-Frauenklin., 
Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 6, S. 222—224. 192b. 

Die vom Verf. mit der Ruge- Philippschen Virulenzprobe auf ihre Virulenz 
untersuchten Schwangerenstreptokokken erwiesen sich stets avirulent. Da sich nun 
gelegentlich nach vollkommen spontaner Entbindung und nach Unterbleiben jeder 
vaginalen Untersuchung ein Puerperalfieber einstellt, so muß angenommen werden, 
daß unter Umständen die zunächst avirulenten Schwangerenstreptokokken zur Zeit 
der Geburt oder unmittelbar nachher virulent werden können. Dabei scheinen die 
nach der Geburt im Uterus einsetzenden Gewebsnekrosen eine große Rolle zu spielen. 
Auch bei der Kultur der Streptokokken in der vom Verf. beschriebenen Fäulnisbouillon 
war es möglich, eine Virulenzsteigerung zu erreichen. Es soll deshalb beim fieberhaften 
Abortus zunächst der Uterus vollkommen entleert werden, um damit diejenigen Stoffe 
zu entfernen, die einen Nährboden darstellen, in dem Streptokokken ihre virulenten 
Eigenschaften enorm vermehren können. Insbesonders bewährte sich zur Unterstützung 
der Entleerung des Uterus beim Abortus das Gynergen-Sandoz. Das Gynergen wirkt 
beim fieberhaften Abortus besser als Secale und Hypophysin. Die spontane Ent- 
leerung des Uterus erfolgte beim Abortus unter Gynergen (in steigender Dosis, 0,2 ccm 
bis 1 ccm subeutan, in 1—2stündigen Intervallen) im Beobachtungsmateriale des Vert. 
in 70—80% der Fälle. Treten nach Entleerung des Uterus Erscheinungen auf, die ein 
Fortschreiten der Infektion wahrscheinlich machen, so ist in der Linserschen Subli- 
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mat-Salvarsantherapie in. vielen Füllen ein lebensrettender Weg gegeben. Das 
Sublimat-Salvarsan wird aus 0,3 Neosalvarsan, das in 8 ccm sterilen Wassers aufgelóst 
wird und zu dem 2 ccm einer 1 proz. Sublimatlósung in die Spritze aufgesogen werden, 
hergestellt. Das Gemisch, das einen schwarzen Niederschlag gibt, wird intravenös injiziert. 
Injektion neben die Vene muß peinlichst vermieden werden. Die Injektion erfolgte 
meist kurz nach einem Froste. Gelegentlich wurde die Injektion in mehrtägigen Inter- 
vallen mehrmals wiederholt. Schädigungen der Niere (Westphal)sind möglich, doch wird 
bei der Syphilistherapie das Sublimat in weit größeren Mengen einverleibt. Da aber 
bei der Sublimat-Salvarsantherapie des Puerperalfiebers zahlreiche günstige Wirkungen 
beobachtet wurden, soll das Mittel selbst auf das Risiko hin, daß empfindliche, viel- 
leicht durch eine frühere Erkrankung geschädigte Nieren eine weitere Schädigung 
erfahren könnten, auch weiterhin versucht werden. H. Thaler (Wien)., 

e Voronoff, Serge: Greffe animale. Ses applieations utilitaires au eheptel. 2. éd. . 
(Transplantation beim Tier und ihre Nutzanwendung.) Paris: Gaston Doin 1925. 
100 S. u. 59 Taf. 

Das 1. Kapitel behandelt die bekannten Erscheinungen nach Ausfall, Mangel oder Hyper- 
trophie der Schilddrüse, des Vorderlappens der Hypophyse, der Hoden und Ovarien, sowie 
der Nebenschilddrüse. Im 2. Kapitel werden die Nutzanwendungen der Transplantation 
beim Tier besprochen, und zwar der Hauptsache nach die Ein pflanzung eines dritten Hodens 
bei verschiedenen jungen Tieren (Bock, Widder, Stier) Ein 3. Kapitel ist der Beschreibung 
der operativen Technik gewidmet. Zahlreiche Abbildungen zeigen, daB die Einpflanzung eines 
3. Hodens beim jugendlichen Tier eine abnorm rasche und intensive Entwicklung zur Folge 
hat, die praktisch (in der Zucht) von groBer Bedeutung sein kann. Die Beurteilung der Erfolge 


wird ermóglicht durch Vergleich mit Kontroll- (Normal-) und kastrierten Tieren in verschiedenen 
Abständen nach der Operation. Th. Naegeli (Bonn). 


Hagiwara: Experimentelle Untersuchungen über die heteroplastische Knochen- 
bildung beim Ersatz von Defekten der Wand verschiedener Hohlorgane des Bauehes 
mittels freitransplantierter Fasceien. Arch. f. japan. Chir. Bd. 2, H. 3. 1925. (Japanisch.) 

Knochenbildung wurde niemals dort konstatiert, wo der künstlich erzeugte Defekt 
der seromuskulären Schicht des Magens, des Darmes, der Gallenblase, der Harnblase 
und des Uterus bei intakter Mucosa durch ein freitransplantiertes Stück des Fascien- 
gewebes ersetzt worden war. Auch dort nicht, wo die seröse Fläche der oben erwähnten 
Hohlorgane in gesundem Zustande mit einem frei ausgeschnittenen Stück Fascie ein- 
fach gedeckt und dasselbe mittels Nähten darauf fixiert war. Dagegen konnte eine 
Entwicklung des Knochen- bzw. Osteoidgewebes da festgestellt werden, wo das trans- 
plantierte Stück Fascie den Defekt der ganzen Wandung ersetzte, so daß dasselbe 
also auf der einen Seite mit dem Inhalt des betreffenden Organs in eine konstante Be- 
rührung gebracht war. Die unter dieser Bedingung zustandegekommene 
Knochenbildung wurde sowohl bei der Harnblase als auch bei der Gallen- 
blase nachgewiesen. Bei ersterem Organe wurde die Knochenbildung selbst auch 
dann beobachtet, wenn das Ersatzmittel des Defekts ein totes Fasciengewebe war. 
Zur Kontrollprobe wurde ein Stück Fascie durch einen kleinen Nierenschnitt bis ın 
das Nierenbecken hineingeschoben. Dabei wurde das Knochengewebe nur im Bereiche 
des ins Lumen des Nierenbeckens hineingewucherten Bindegewebes gebildet, dagegen 
niemals in jener Partie des Bindegewebes, welches sich mitten im Nierenparenchym 
neugebildet hat. Die Schleimhaut des von dem Gallenwege ausgeschalteten Teiles 
der Gallenblase sezerniert in das Lumen eine gewisse Menge Schleim, welcher Calcium, 
Magnesium, Phosphorsäure usw. enthält. Dabei war eine Knochenbildung für die ganze 
Ausdehnung des Fasciengewebes, welches den Defekt aller Schichten der Wandung 
ersetzte, zu finden. Ausgedehnte Knochenbildung war auch dort nachzuweisen, wo 
der Defekt aller Schichten der vom Harnwege total ausgeschalteten Harnblase durch ein 
freitransplantiertes Stück Fascia ersetzt worden war. Auch in diesem Falle sammelte 
sich in der Harnblase trotz ihrer totalen Ausschaltung aus dem Harnwege doch eine 
gewisse Menge flüssigen Inhalts an, welcher ebenso wie bei der vom Gallenwege aus- 
geschalteten Gallenblase Calcium, Magnesium, Phosphorsäure usw. enthält. Unter 
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mehreren Versuchen, bei welchen der Defekt der totalen Darmwand mittels eines 
freitransplantierten Stückes Fascia ersetzt worden war, wurde nur ein einziger Fall 
angetroffen, in welchem auf der Serosaseite des Transplantats ein Knochengewebe 
nebst Verkalkung gebildet war. — Die Bedingung für eine heterologe Knochenbildung 
eus den banalen Bindegewebszellen scheint die zu sein, daB die aseptisch wuchernden 
Bindegewebszellen mit einer im hohen Grade Calcium enthaltenden Flüssigkeit in einer 
konstanten Berührung stehen. Eine aseptische Wucherung der Bindegewebszellen 
wird durch verschiedene Momente verursacht, wie z. B. beim Einsetzen der Wandung 
der Hohlorgane des Bauches mittels eines freitransplantierten Fascienstückes u. a. m. 
Eine konstante Berührung bzw. Durchtränkung der wuchernden jungen Bindegewebs- 
zellen mit einer reichlich Calcium enthaltenden Flüssigkeit kann auf zweierlei Weisen 
geschehen: 1. Sie wuchern in ein degenerierendes Gewebe hinein, in welchem verkalkende 
Prozesse vor sich gehen oder 2. sie werden genótigt mit einem in hohem MaBe Calcium 
enthaltenden physiologischen Sekret (Urin, Galle, extravasiertem Blut oder sonstigem 
calciumhaltigen Sekret aus der Schleimhaut der Gallenblase bzw. Harnblase) in Be- 
rührung zu kommen. Bei der Bildung von Reitknochen bzw. Exerzierknochen aus 
den gewöhnlichen Bindegewebszellen muß somit angenommen werden, daß entweder 
die Gewebsflüssigkeit (allgemein oder lokal) abnorm reichlich an Calciumsalzen war, 
oder aber in loco eine gewisse Menge Blutextravasat vorhanden war. Wir kónnen uns 
bezüglich der heterologen Knochenbildung dahin äußern, daß die Änderung der banalen 
Bindegewebszellen in Osteoblasten erst dann möglich ist, wenn zwei Hauptbedingungen 
zu gleicher Zeit erfüllt werden: 1. Die aseptische Proliferation einerseits und 2. ihre 
konstante Berührung mit Calciumsalzen andererseits. Selbstbericht. 

Reichert, Frederick Leet, and Emile Holman: The fate of the sutures as observed 
im intestinal anastomosis and in the healing of wounds. (Das weitere Schicksal des 
Nahtmaterials bei Darmanastomosen und bei der Wundheilung.) Bull. of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 36, Nr. 3, 8. 212—221. 192b. 

Bei 38 Tierexperimenten wurde das Schicksal des Nahtmaterials beobachtet. 9 mal 
wurde die Kontrolle der Nahtstelle bereits 10 Tage nach der Operation durchgeführt, in den 
anderen 19 Fällen im Verlaufe von 10—153 Tagen nach der Operation. Bei allen frühen Kon- 
trollen wurden Verwachsungen zwischen der Nahtstelle und dem Netz festgestellt. Es muß 
angenommen werden, daß sie immer auftreten, aber meist wieder verschwinden, wenn sie nicht 
zu ausgedehnt oder fibrös sind. Die bei der Anlegung von Darmanastomosen verwandten Seiden- 
nähte wandern entweder durch die Serosa, wo sie mit einem dünnen Schleier bedeckt liegen 
bleiben, oder sie wandern ins Darmlumen durch. Bei durchgreifenden Nähten scheint resorbier- 
bares Nahtmaterial vorzuziehen zu sein. Die aufgewulsteten Ränder eines eingestülpten 
Darmteiles verschwinden bald, wenn nicht durch Trauma oder Verschmutzung eine Kom- 
plikation eintritt. Ebenso ist der Umfang von Netzadhäsionen vom Eintreten einer dieser 
Komplikationen abhängig. Es besteht kein Unterschied, ob bei Darmnähten Matratzennaht 
mit Einzelnähten (Seide) oder eine doppelte Naht von Catgut mit fortlaufender Naht ausgeführt 
wird. Bei der Bauchdeckennaht wind aot die bekannte Tatsache hingewiesen, daß die Naht 
nicht zu fest angezogen werden soll, da sonst die Nähte durchschneiden. G. Rosenburg. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


© Ergebnisse der medizinischen Strahlenforsehung. (Röntgendiagnostik, Röntgen-, 
Badium- und Lichttherapie.) Hrsg. v. H. Holfelder, H. Holthusen, ©. Jüngling und 
H. Martius. Bd. 1. Leipzig: Georg Thieme 1925. VI, 748 S. u. 3 Taf. G.-M. 45.—. 

Als 1. Band einer neuen Sammelschrift über ,, Ergebnisse der medizinischen Strah- 
lenforschung“, als dessen Herausgeber bekannte Róntgenologen zeichnen, welche zum 
Teil selbst Chirurgen sind, liegt in vorzüglicher und illustrativ reicher Ausstattung 
ein 748 Seiten starkes Werk vor. Die Herausgeber beabsichtigen, ‚Monographien über 
jedes einzelne Sonderproblem der medizinischen Strahlenforschung‘ hier zu sammeln, 
„in welchen die in der Weltliteratur zerstreuten Ergebnisse, bearbeitet von den besten 
Fachkennern des jeweils dargestellten Problems, einen möglichst lückenlosen Über- 
blick über das wissenschaftliche und praktische Ergebnis dieser Forschung gebeu 
sollen“. —Von den 10 umfangreichen Aufsätzen behandelt der erste, von A.W. Fischer 
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aus der chirurgischen Klinik in Frankfurt a. M. stammende, die „Aufgaben und 
Erfolge der röntgenologischen Diagnostik bösartiger und entzündlicher 
Dickdarmgeschwülste“. Verf. gibt eine ausführliche Übersicht über alle röntgen- 
diagnostischen Untersuchungsmethoden am Dickdarm (Kontrastmahlzeit, evtl. unter 
Wiederholung, Kontrasteinlauf und Kombination beider Verfahren, ferner die künst- 
liche Luftaufblähung, die ebenfalls mit einer Kontrastmahlzeit — Laurell — oder 
einem Kontrasteinlauf — A. W. Fischer — kombiniert werden kann, schließlich das 
für die Dickdarmdiagnostik weniger in Frage kommende Pneumoperitoneum); er 
betont die Wichtigkeit der Beobachtung vor dem Schirm während des Bin- 
tretens des Kontrastmittels in den Darm und die Kontrolle seines weiteren Verbleibe 
unter häufiger Benutzung der Hand zur Palpation. Der Wunsch nach einem einiger- 
maßen strahlendichten Handschuh, der die Fühlfähigkeit der Finger nicht allzusehr 
beeinträchtigt, ist sicher ein allgemein empfundener. Entschieden beherzigenswert ist 
die Aufforderung, verdächtige Punkte durch eine Wiederholung der Untersuchung zu 
klären. Der große Vorteil, welcher sich für die Beobachtung aller Einzelheiten bei der 
Füllung des Darmes mit Luft unter Hervorhebung seiner Konturen mit- 
tels einer mäßigen Menge von Kontrastflüssigkeit ergibt, wenn man diese 
Bilder den einem ,,GipsabguB' vergleichbaren einfachen Einlaufsbildern gegenüber- 
stellt, wird mit Recht hervorgehoben. (Daß der aufgeblähte Darm, insbesondere die 
Sigmaschlinge „einem Auftrieb folgend aus dem kleinen Becken heraussteigt‘‘, ist 
allerdings nicht zutreffend; sie nimmt vielmehr ihre durch Wandgestalt und Aufhünge- 
band bedingte Eigenform an und verläßt hierbei, dem geringsten Widerstande folgend, 
das kleine Becken, aber durchaus nicht nur ‚beim stehenden Patienten‘; Ref.) „Die 
Kontrastmahlzeit ist das Kardinalverfahren, um über die motorische Funktion 
des Darmes Aufschluß zu erhalten.“ Füllungsdefekte und Einschnürungen am von 
oben durchpassierenden Kontrastbreischatten sind aber mit Vorsicht zu beurteilen. 
Verf. geht gewöhnlich so vor, daß er dem üblichen, rasch orientierenden, unter dem 
Schirm verfolgten Kontrasteinlauf sofort eine Luftinsufflation hinzufügt. In 
den meisten Fällen wird dann noch in den nächsten Tagen eine Breipassage durch 
Kontrastmahlzeit zur Ergänzung der Beobachtungen herangezogen. Die Unter- 
suchung des Ileus, auch ohne Kontrastmittel, wird abgelehnt, da „die Wahl des 
Operationsschnittes vom Sitze des Hindernisses kaum abhängig“ sei, indem der Median- 
schnitt unterhalb des Nabels sich hierfür als zweckmäßig herausgestellt habe. (Tat- 
sächlich wird aber in einer großen Zahl von Ileusfällen als entlastende Operation die 
primäre Darmfistel angelegt, mit Rücksicht auf den schweren Zustand des Kranken 
ohne vorherigen klärenden Medianschnitt — hier besteht also ein Widerspruch; es ist 
nicht einzusehen, weshalb ein durch pathologische Darmaufblähung aufgehelltes Ab- 
domen nicht rasch einer Röntgeninspektion unterzogen werden soll, wenn hierdurch 
folgenschwere Fehlgriffe, wie Anlegung einer Darmfistel beim Volvulus, vermieden 
werden können; Ref.). Bei chronisch sich entwickelnden Stenoseerscheinungen emp- 
fiehlt Verf. statt einer Kontrastmahlzeit eine flüssige Bariumaufschwem- 
mung zu verabreichen und deren Durchgang durch den Darm zu verfolgen. In der 
Frankfurter Klinik wurden unter 97 Dar mtumoren 72 Carcinome und 25 ent- 
zündliche Geschwülste (14 Tuberkulosen und 2 Aktinomykosen) beobachtet; von den 
Carcinomen saßen 36,1%, am Colon ascendens und der Flex. hepatica (vorwiegend bei 
jüngeren Individuen), 9,7%, am Transversum, 20,8%, an der Flex. lienalis und dem 
Descendens und 33,4%, am Sigma. Von diesen Fällen wurde die Mehrzahlalsim Ileus 
befindlich nicht durchleuchtet; andererseits wurde ein Vielfaches dieser Zahl als 
Verdachtsfälle durchleuchtet, die sich weiterhin nicht als positiv erwiesen. Nach einer 
kurzen Übersicht über die pathologische Anatomie der Dickdarmtumoren werden die 
wichtigsten röntgenologischen Symptome besprochen: 1. der Füllungsdefekt, der 
bei der Breipassage besonders wichtig ist, aber gerade hier nicht immer mit dem Befund 
am Resektionspräparat übereinstimmt (so beim sog. Stierlinsymptom, einem totalen 
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Schattenausfall am Coecum ascendens); 2. die Stauung eines Kontrastinhaltes 
an einem Hindernis; Spasmen und Abknickungen können hierbei durch Zuwarten 
bzw. Massage und Lagewechsel, erstere auch durch Atropin überwunden werden; bei 
der Luftfüllung werden sie meist rasch ausgeglichen, auch werden ,,starre'* Stenosen, 
die aber doch meist zugleich noch etwas elastisch sind, bei der Luftfüllung noch ent- 
faltet; 3. direkte Ulcussymptome, vor allem das Haftenbleiben von Kontrastsalz- 
partikeln nach der Kontrastbreipassage bzw. nach Ablassen des Einlaufs, sowie bei der 
Aufblähung nach Fischer. Bei der Colitis ulcerosa tritt das Haftenbleiben als ,,Flecht- 
bandform“ auf. An Hand von etwa 100 Röntgenaufnahmen und Skizzen wird die 
spezielle Diagnostik der Dicekdarmgeschwülste abgehandelt, wobei der jedes- 
malige Vergleich von Róntgenbefund und Operations- bzw. autoptischem Befunde 
ebenso wie bei dem bekannten Stierlinschen Buche den Darlegungen ihre Überzeu- 
gungskraft verleiht. , Unmittelbarste Zusammenarbeit von Chirurgen und Róntgeno- 
logen' wird gefordert, um die Differentialdiagnose auf diesem Gebiete vorwärtszu- 
bringen. Aus der frühzeitigen Röntgenuntersuchung allein ist die Hoffnung zu schöpfen, 
daß Darmkrebse, die heute in der Mehrzahl inoperabel in die Hand des Chirurgen 
gelangen, in größerer Zahl rechtzeitig der Operation zugeführt werden. — Eine Studie 
von prinzipieller Wichtigkeit stellt die Abhandlung von Friedl und Schinz „Zur 
Frage der Knochenatrophie" dar. Im Róntgenbild, welches erst nach einer 
„Latenzzeit‘‘ von einigen Wochen die Atrophie in Erscheinung treten läßt, zeigen sich 
die Verdünnungen der Spongiosa in den ersten Stadien deutlich, bei ihrer fortschreiten- 
den Verdünnung entsteht aber durch Überstrahlung ein verschwommenes Bild, das 
bei Wiederzunahme der Balkendicke später die frühere Gitterstruktur wieder sichtbar 
werden lassen kann. Die ‚„Latenz‘‘ erklärt sich dadurch, daß erst bei Gewebsverlusten 
von mehr als 15% die Nachweisbarkeit im Röntgenbilde eintritt. Nervendurchschnei- 
dung, auch eine solche mit gleichzeitiger Unterbindung der Arteria nutritia, ferner 
Sympathektomie führen im Experiment nicht zu nennenswerter Knochenatrophie, 
wohl aber die experimentelle Ruhigstellung durch Tenotomie oder immobilisierende 
Verbände, welche Zirkulationsstörungen im Knochen mit sich bringt. Eine im Röntgen- 
bild sichtbare Knochenatrophie durch reine Inaktivität kommt nicht vor; die im 
Anschluß an Ruhigstellung der Gelenke auftretende Knochenatrophie 
ist keine Inaktivitätsatrophie, da eine solche Ruhigstellung nicht ohne folgende 
Zirkulationsstörungen möglich ist. Die Verff. verstehen nach dem Vorgange von Roux 
unter Inaktivitätsatrophie ausschließlich eine Atrophie, welche durch Wegfall allein 
des funktionellen Reizes entsteht — nicht die „klinische“ Inaktivitätsatrophie bei Ruhig- 
stellung, bei Lähmung und beim nichtbelasteten Amputationsstumpf, welche Erschei- 
nungen komplexer Natur zur Folge haben, insbesondere mit Zirkulationsstörungen 
verknüpft sind. Die Knochenatrophie, welche im Frühstadium mit Caries und diffuser 
Knochencarcinose verwechselt werden kann, charakterisiert sich im Röntgenbilde im 
akuten Stadium durch das verschwommene, häufig fleckige Strukturbild 
der Atrophie ohne Umbau und Anbau, im chronischen Stadium als „reinliches 
Strukturbild‘; ferner zeichnet sich die Atrophie durch die Prädilektion im spongiösen 
Anteil des Knochens aus und durch die Tendenz, peripherwärts fortzuschreiten. Leich- 
tere Formen der akuten Knochenatrophie sind sicher rückbildungsfähig. Therapeutisch 
kommen Versuche der besseren Durchblutung des Knochens vermittels Bewegungs- 
therapie und durch hyperämisierende Maßnahmen nach Bier in Betracht. — 
Für die Frage der Röntgenwirkung auf Körperzellen im allgemeinen und die Hoden- 
zellen im besondören ist die Studie von Schinz und Slotopolsky über den „Rönt- 
genhoden‘ von grundsätzlicher Bedeutung. Auf Grund von 33 Versuchen an Kanin- 
chen und einigen Beobachtungen an hodenbestrahlten Imbecillen und Sexualverbre- 
chern, von denen einige nach den Bestrahlungen kastriert wurden, wird ein wichtiges 
Tatsachenmaterial beigebracht, welches lehrt, daß nach mäßiger Bestrahlung 
zuerst die Spermogonien leiden, nicht die reiferen Stadien, so daß durch Ausfall 
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der einen Generation von Samenzellen eine Depopulation erfolgt, die aber durch Neu- 
bildung der Spermogonien von den Sertolizellen her eine Repopulation erfährt (tem- 
poräre Kastration); bei starker Bestrahlung tritt aber eine Degeneration 
auch der Sertolizellen ein und damit dauernde Azoospermie. Erstere Wirkung 
wird beim Menschen bei Dosen unter 1 HED., letztere regelmäßig bei Dosen von mehr 
als 4 HED (diese innerhalb von etwa 3 Monaten verabreicht) erzielt. Auch für die 
einzelnen Spermogonien gilt, daß die Latenzzeit bis zur mikroskopisch sichtbaren Wir- 
kung mit zunehmender Größe der Dosisabnimmt. — Sehr lesenswert auch für 
den Chirurgen ist die 138 Seiten umfassende Monographie von Lah m über die „Strahlen- 
behandlungdesCollumcarcinoms“. Nach einer Übersicht der Einteilungsmöglich- 
keiten bei Collumcarcinom (vom Standpunkt der Wachstumsformen und des pathologisch- 
anatomischen Aufbaus sowie vom Gesichtspunkt des Stadiums der Ausbreitung) wird die 
Frage ‚‚Operieren oder Bestrahlen ?“ erörtert, welche auf diesem Gebiete ja seit Krönig 
von mehreren Seiten durch das entschlossene ‚‚Fortlegen des Messers‘‘ geprüft worden 
ist, und über die daher bereits ein recht umfangreiches Erfahrungsmaterial vorliegt. 
Das quantitativ statistische Ergebnis des absoluten Heilerfolges, bei welchem 
ausgehend vom Gesamtzugange an Kranken der Prozentsatz an nach 5 Jahren rezidiv- 
freien Fällen berechnet wird, lautet: rund 20% Heilungen, gleichgültig, ob ope- 
riert oder bestrahlt wird. „Bei den inoperablen Fällen ist eine starke Über- 
legenheit der Strahlenbehandlung vorhanden, bei den operablen Fällen kann die Gleich- 
berechtigung angenommen werden.“ Von den operablen Fällen wird „bei der Ope- 
ration wie bei der aktinischen Therapie in Gruppe I (streng auf die Cervix 
beschránkt) die doppelte bis dreifache Heilungsziffer erreicht, verglichen mit 
Gruppe II (Ausbreitung bis zur Beckenwand, aber ohne Erkrankung der Beckenlymph- 
drüsen — Grenzfülle)". „Baisch und ebenso Recazens ziehen für beginnende 
Carcinome unbedingt die Strahlenbehandlung vor und weisen auf 100% 
Erfolge hin; ähnlich E. Kehrer." Eine durchschnittliche Lebensverlángerung der 
Operierten bzw. der Bestrahlten gegenüber den Nichtbehandelten geht aus der Statistik 
von Kraul deutlich hervor. Die durchschnittliche Lebensdauer der Nichtbehandelten 
vom Beginn der ersten Symptome bis zum Tode betrug 34 Wochen, der Operierten 
96 Wochen, der Bestrahlten (nur inoperable und aussichtslose Fälle) 60 Wochen. Rezi- 
divfreiheit darf erst nach 5jähriger Beobachtung als wahrscheinlich von Dauer an- 
genommen werden. Fernmetastasen fand Wertheimer bei unbestrahlten. 
Fällen in 54%, bei bestrahlten in 48,2%, ; hierbei wiesen nur die Lebermetastasen 
eine auffällige relative Häufigkeit bei bestrahlten Fällen auf. — Beim Rezidiv ist die 
Operation gefährlich und die Schmerzen bleiben nicht selten von der Operation unbeein- 
flußt; beim schweren Rezidiv kommt überhaupt nur die Bestrahlung in Betracht. 
Aus einer Anzahl deutscher Statistiken berechnet Verf. auf eine Gesamtziffer von 2427 
mit Radium, Röntgenstrahlen oder kombiniert bestrahblten Fällen eine Heilungs- 
ziffer von 528 Fällen = 21,7%. Auf den übrigen reichen methodischen Inhalt der 
Arbeit einzugehen, verbietet der Raum. — Ohne Konkurrenz mit der Operation stehend, 
wird die Bestrahlung beim Oesophaguscarcinom allmählich ihre Möglichkeiten entfalten; 
die übersichtliche Darstellung von Kurtzahn über die Röntgen- und Radium- 
behandlungdesOesophaguscarcinoms zeigt, daß hierbei alles von der Technik ab- 
hängt und daß deren Schwierigkeiten bisher noch keineswegs überwunden sind ; die besten 
Ergebnisse erzielte bisher die vom Verf. eingeführte Bestrahlung von innen durch 
eine mittels „Sondierung ohne Ende“ eingeführte Radiumkapsel; nur 
bei diesem Verfahren kann das Präparat mit Sicherheit an den Ort der Geschwulst 
gebracht und hier festgehalten werden und die Belästigung des Patienten ist hierbei 
eine möglichst geringe. Bei 27 nach dieser Methode behandelten Kranken konnte „die 
Schluckbehinderung in fast allen Fällen behoben werden, das Körpergewicht. 
nahm zu (bis zu 14 Pfund), die Lebensdauer wurde, unbestrahlten Fällen gegen- 
über, im Durchschnitt um ein halbes Jahr verlängert, häufig trat dazu zeitweise: 


— 441 — 


Arbeitsfähigkeit ein“. Der Erfolg der Radiumbehandlung hängt von der 
Frühdiagnose ab; diese muß beim ersten Auftreten von Schluckbeschwerden mittels 
der Röntgenuntersuchung, evtl. unter Zuhilfenahme des Oesophagoskops und der Probe- 
excision gestellt werden. Die Untersuchung mittels der „altmodischen Sonde“ bezeichnet 
Verf. als ,,Kunstfehler". Dem Verf. gingen die Kranken gewöhnlich erst 3—4 Monate, 
nachdem sie sich in árztliche Behandlung begeben hatten, zu. Diealleinige Róntgen- 
bestrahlung vermochte bisher nur die Schmerzen zu lindern, Besserungen 
bleiben fraglich; Verf. betont die Schwierigkeit, die erforderliche hohe Dosis ohne 
Schädigung von wichtigen Organen im Geschwulstbereich zu vereinigen, ja sich auch nur 
Rechenschaft von der Größe der am Erfolgsorte konzentrierten Dosis zu geben. Ob 
die Röntgenbestrahlung im Verein mit der Radiumwirkung einen Fort- 
schritt bedeuten wird, steht dahin. — Eingerahmt von diesen den Chirurgen angehenden 
Aufsätzen finden sich noch ein internistisch-klinischer Aufsatz von Lorey über „Die 
akute Miliartuberkulose im Róntgenbild", zwei röntgenphysikalische Ab- 
handlungen über „die Spektroskopie in der medizinischen Röntgenologie“ 
von Grebe und über „die Ionisationsmessung der Röntgenstrahlen“ von 
Küstner (eine ausführliche, 190 Seiten umfassende Monographie), ferner eine kurze 
Darstellung von Glocker über „Strahlenschutz und Anlage von Röntgen- 
abteilungen'. Schließlich wird von Holthusen in einer prinzipiell bedeutungs- 
vollen Abhandlung alles zusammengestellt, was über „physikalische Sensibilisie- 
rung“ bisher bekannt ist; die experimentellen und klinischen Untersuchungen ergeben, 
daß der rein physikalischen Wirkung des Strahlungszuwachses durch Sekundärstrahlen 
keine hohe klinische Bedeutung zukommt, daß aber die chemisch-pharmakologische 
Wirkung der benutzten, Sekundärstrahlen spendenden Substanzen sehr in Betracht zu 
ziehen ist. Die chemische Sensibilisierung mit dem Ziele einer Steigerung der 
Empfindlichkeit des Angriffspunktes der Strahlen ist als sehr aussichtsreich. 
anzusehen. — Dem Ziele des Gesamtwerkes entsprechend sind allen Aufsätzen 
ausführliche Literaturverzeichnisse beigefügt. Die Fortführung dieser „Ergebnisse“ 
in Gestalt einer periodisch erscheinenden Publikation wird sich als sehr verdienstlich 
für den weiteren Fortschritt auf dem Gebiete der medizinischen Strahlenforschung 
erweisen; erst: wenn eine Reihe solcher Bände vorliegt, können diese ihren Wert ın 
vollem Umfange erweisen. Arthur Hintze (Berlin). 

Bittorf, A., und L. Hübner: Der Oesophagus bei Kyphoskoliosen im Rüntgenbilde. 
(Med. Univ.-Poliklin., Breslau.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 88, H. 1,. 
S. 59—68. 1925. 

Im allgemeinen Verlauf in geradem Wege zum Zwerchfell trotz der Verkrümmung. 
der Wirbelsäule. Seltenere Abknickungen durch Druck seitens des Herzens oder Ver- 
klebungen mit dem cariósen Wirbelkórper oder Kongestionsabscesse. Durch Herz- 
druck können Oesophagusspasmen ausgelöst werden. Verlauf des Oesophagus in 
dorso-ventralem Durchmesser gestreckt mit spärlichen seitlichen Abweichungen, 
im ersten schrägen Durchmesser meist Konkavität zur Wirbelsäule hin. Bei den un- 
komplizierten Kyphoskoliosen höheren und höchsten Grades wesentlichere Gestalts- 
versänderungen des Oesophagus, normaliter Ausbiegung nach rechts. An der Stelle 
starker Knickungen meist leichte Erweiterung der Speiseröhre. Nussbaum., 

Giovetti, V.: Pliehe e dentellature gastriche. (Über Falten und Aussparungen am 
Magen.) Boll. d. soc. med.-chir. di Modena Jg. 24/25, S. 35—36. 1924. 

Die verschiedenen Ansichten über die Bedeutung der Aussparungen und Falten des 
Magens im Röntgenbild als funktionelle, arythmisch-peristaltische, myotonische Erscheinungen 
werden gestreift. Pröbster (Essen). 

Gunsett, A., et D. Sichel: Nouvelles radiographies du carrefour duodénal contrôlées 
par Popération. (Neue Röntgenaufnahmen des Duodenums, kontrolliert durch die 
Operation.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 9, Nr. 5, S 223—233. 1925. 


Blendenaufnahmen des Duodenums. Der Kranke wird in keiner bestimmten Stellung 
durchleuchtet, sondern in jedem einzelnen Fall wird die günstigste Aufnahmerichtung des 
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Duodenums herausgesucht. In der Regel werden von dem einzelnen Kranken 4—6 Aufnahmen 
gemacht. — Mitteilung von 18 Krankengeschichten mit Röntgenaufnahmen und Operations- 
befund. Es handelt sich um Fälle von Ulcus, Ca., Cholecystitis, Adhäsionen des Bulbus. Die 
Verff. kommen auf Grund ihrer Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: Das röntgenologische 
Bild des Tumors ist relativ konstant, das Ulcus dagegen erscheint unter sehr veränderlichen 
und wechselnden Bildern, die Akerlundsche Beschreibung des Ulcusbildes ist zu schematisch. 
Manche Ulcera weichen durchaus von dem klassischen Bild Akerlunds ab. Adhäsionen 
sind leicht zu diagnostizieren, wenn auf allen Aufnahmen sich das gleiche Bild findet. Zeigt 
nur eine einzige Platte einen normalen Bulbus, oder ist der Bulbus nur ein einziges Mal bei der 
Durchleuchtung normal, so ist eine organische Bulbusveränderung ausgeschlossen, es kann 
sich dann nur um inkomplette Füllung eines normalen Bulbus oder um Spasmen handeln. 
(Anm. d. Ref. Die letztere Ansicht ist in der Literatur schon wiederholt widerlegt. Die Autoren 
haben in ihren Aufnahmen die Akerlundsche Forderung der Freiprojektion nicht genügend be- 
folgt, erhalten demgemäß andere Bilder als Akerlund. Das Nischensymptom kommt auf 
den wenigsten Bildern der Verff. heraus. Ungenügende Berücksichtigung der Literatur.) 
H. Kalk (Frankfurt a. M.). 

Plisson, L. G. E. F.: Examen elinique et radiographique de la hanehe. (Klinische 

und róntgenologische Untersuchung des Hüftgelenkes.) Arch. de méd. et de phar- 


macie milit. Bd. 82, Nr. 2, S. 133—179. 1925. 

Verf. bringt eine sehr genaue und exakte Beschreibung der klinischen Untersuchungs- 
technik, die aber für den deutschen Leser nichts Neues bringt. Zur Feststellung von Abweichun- 
gen empfiehlt er einen von Delbet angegebenen Apparat. Dieser besteht aus einem Làngs- 
stab, an dem rechtwinklig zwei Querstäbe angebracht sind, die verschieblich sind. Der Längs- 
stab wird genau in die Mittellinie des Körpers gelegt, der obere Querstand so eingestellt, daß er 
beide Spinae ilii ant. sup. berührt, während * untere Querstab unter beide Fersen gehalten 
wird. Auf diese Weise kónnen Achsenabweichungen, Schiefstand des Beckens, Verkürzungen 
der Beine usw. deutlich gemacht werden. Auch die Beschreibung der róntgenologischen Unter- 
suchung bringt nichts Besonderes. Zullmer (Berlin-Tempelhof). 

Zamboni, Giovanni: La radiografia nelle diagnosi delle presunte eontusioni del- 
Panes. (Das Róntgenbild bei der Diagnose fraglicher Hüftquetschungen.) (Clin. chir., 


univ., Modena.) Boll. d. 80c. med.-chir. di Modena Jg. 24/95, S. 25 —34. 1926. 

Der Fall auf den sich die Arbeit stützt, betrifft ein Mádchen, das von einem kleinen 
Wagen auf das rechte gebeucte Knie bei gestreckter und abduzierter Hüfte gefallen war, um- 
kippte und sogleich mit dem rechten Trochanter aufschlug. Es konnte fast sofort wieder gehen 
und hatte nur mäßige Schmerzen und eine geringe Bewegungsbehinderung. Erst nach 1 mona- 
tiger Bettruhe hatten sich die Beschwerden erheblich vermehrt. 3 Monate nach dem Unfall 
kam die Patientin zur Beobachtung des Autors, der aus einem Röntgenbild die im ganzen er- 
folgte Absprengung des Pfannenbodens und eine zentrale Luxation diagnostizierte. Die 
bezieht er auf den Stoß vom Knie her, während er glaubt, annehmen zu müssen, daß die Luxa- 
tion durch den Fall auf den Trochanter entstanden ist. Nähere Erläuterung des vermuteten 
Mechanismus und Sammlung von Literatur über solche sekundär entstandenen zentralen 
Luxationen, die aber meist durch den Zug der pelvi-trochantären Muskeln hervorgerufen 
waren. Pröbster (Essen). 

Ciaceia, Salvatore: Dei sarcomi del bacino con speciale riguardo alla diagnosi radio- 
logie. (Von den Beckensarkomen mit besonderer Bezugnahme auf die Röntgen- 
diagnose.) (Div. chir. I, osp. civ., Venezia.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 4, S. 321 
bis 332. 1925. 

Ein großer Teil der Beckengeschwülste sind periostale oder myelogene Sarkome, von 
denen die aus der Knochenhaut entstehenden, hauptsächlich auf den Beckenschaufeln sitzen, 
während die gemischten Sarkome am Kreuzbein, an der Synchondrosis sacroiliaca und der 
Linea innominata zu finden sind. Gewöhnlich wachsen sie nach innen zu und können deshalb 
oft verwechselt werden. Häufig verbirgt sich unter der Diagnose Aneurysma, Ischias, Coxalgie, 
PsoasabsceD, Osteomyelitis, Rheuma, Echinokokkuscyste ein Sarkom. Man legte deshalb großes 
Vertrauen in die Róntgenuntersuchung. Dieselbe ist jedoch auch nicht absolut entscheidend, 
und hauptsächlich die Geschwülste des Kreuzbeines kann man damit auch nicht immer bemer- 
ken. Zur Bekräftigung dieses führt Verf. seine zwei Fälle an. Seine beiden Fälle sind eine 
56 und eine 71 Jahre alte Frau, die zur Sektion kamen und nur die histologische Untersuchung 
die Sarkomdiagnose feststellte. 5 Röntgenogramme und 2 Photographien. 

von Lobmayer (Budapest). 

Withers, Sanford: The treatment of malignaneies by radiation. (Die Behandlung 
von bósartigen Neubildungen mit Bestrahlung.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium 
therapy Bd. 13, Nr. 3, S. 285—244. 1925. 


Die Arbeit gibt einen Überblick über praktische Punkte, die bei der Behandlung 


— 449 — 


wmaligner Gewächse mit Radium und Róntgenstrahlen beachtet werden müssen. In 
7 Kapiteln werden zuerst theoretische Grundlagen, dann klinische und technische 
Beobachtungen, zum Schluß Zukunftsaussichten behandelt. Ein Eingehen auf Einzel- 
heiten ist im Rahmen eines kurzen Referates nicht möglich... Rump (Erlangen)., . 

Vanfsek, F.: Belebung der Arterien bei Endarteriitis obliterans durch Subeutan- 
gaben von Radium-Emanation. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 21, 8. 809-811. 
1925. (Tschechisch.) 

Demonstration von 4 Füllen von Endarteriitis obliterans im Vereine der cs. Ärzte in 
Prag. Die Patienten hatten durchschnittlich bis 6 Subcutaninjektionen von je 1!/, Mc. Radium- 
emanation innerhalb 14 Tagen erhalten. Die Beschwerden und die Verfärbung der Haut 
waren danach ganz geschwunden, auf den Öscillotonogrammen war eine Erhöhung der Puls- 
kurve bis um 1,5 mm zu sehen. Die Wirkung der Injektionen entspricht der Sympathektomie 
und besteht in einer Erhöhung der Vitalität des Gewebes des erkrankten Fußes. Kindl. 


Spezielle Chirurgie. 


Hirahäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Baumanı, Erwin: Zur operativen Behandlung der offenen Ventrikelverletzungen. 
(Krankenh. Wattwil.) (11. Jahresvers. d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v.21.u.22. VI. 
1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, S. 478—479. 1925. 

Geheilte Ventrikelverletzungen dürften an und für sich schon recht selten vor- 
kommen. Da nach dem Schrifttum noch kein Fall, der mit Tamponade behandelt 
worden ist, durchgekommen zu sein scheint, verdient die vorliegende Krankengeschichte 
besondere Beachtung. 

Einem 10jährigen Jungen war vor 3 Jahren eine 26 Pfund schwere Aufzugrolle vom 
dritten Stockwerk herunter auf den Kopf gefallen. Er wurde mit einer 9 cm langen, klaffenden, 
zerfetzten Wunde über dem rechten Scheitelbein, einer Lähmung des linken Gesichtsnerven 
und des linken Armes und einer Parese des linken Beines ins Krankenhaus eingeliefert. Die 
Wunde wurde operativ gereinigt, der rechte Seitenventrikel locker mit Pyoktaningaze tam- 
poniert und die Kopfschwarte bis auf eine schmale Lücke genäht. Abgesehen von einigen 

ileptischen Anfällen während der ersten 8 Tage erfolgte die Heilung ungestört. Die große 
Enochenlücke wurde nach 1?/, Jahren durch Knochenplastik geschlossen. Es traten keine 
Anfälle mehr auf. Es besteht nur noch eine geringe Parese des linken Armes und eine teil- 
weise Ste ie. Die weitgehende Restitution der motorischen Funktion 
ist auffallend; die Verletzung hatte einen erheblichen Teil der vorderen Zentralwindung 
zerstört. A. Brunner (München). 

Peseh, Karl L.: Periostaler MeningokokkenabsceßB ohne Genickstarre; Beteiligung 
des Kniegelenks. (Hyg. Inst, Univ. Köm.) Klin. Wochenschr. Jg.4, Nr. 21, 
8. 1025. 1925. 

Wegen der Seltenheit des Vorkommnisses wird ein Fall en bei welchem ohne vor- 
berige Genickstarreerkrankung ein 8 Monate alter Knabe in der Kniekehle an einem periostalen 
Abeceß erkrankte. Im Eiter fanden sich mikroskopisch, kulturell und serologisch nachgewiesen 
Meningokokken. Ausgang in Heilung. Auch im Nasenrachenraum wurden keine spezifischen 
Erreger gefunden. Rieß (Berlin). 

Elsberg, Charles A.: The technie of operations for abscess of the brain. (Opera- 
tionstechnik bei Hirnabscessen.) Arch. of oto-laryngol. Bd. 1, Nr. 1, 8. 14—25. 1925. 

Das Vorgehen des Otologen in der Operationstechnik bei Hirnabscessen ist verschieden 
von dem des Chirurgen; der Otologe wird meist ausgehen von der Operationswunde, denn meist 
handelt es sich hier um Komplikationen mit Mittelohreiterungen. Der Chirurg wird nach 
Möglichkeit alte Operationswunden meiden und von einer besonderen Stelle aus den Hirn- 
&bsceB aseptisch angehen. Auf Grund eingehender Beschäftigung mit dieser Materie und auf 
Grund vieler Sektionen kommt Elsberg zu folgenden Schlüssen: Bei solchen Patienten, 
die sich nach der Drainage eines Hirnabscessee bald erholt haben, handelt es sich meist um eine 
Eiteransammlung, die von einer umkleidenden Membran von der Gehirnmasse getrennt ist. 
Eine hohe Sterblichkeitsziffer findet man dann, wenn solche Membran fehlt und die Absceß- 
wände von infizierter Hirnsubstanz gebildet werden. Mehr und mehr Hirnmasse schmilzt ein, 
es kommt zur Bildung sekundärer Abscesse, zur Infektion der Ventrikel. Auch bei akuten Ab- 
scessen findet man manchmal schon abgrenzende Membranen. Eiteransammlungen ohne 
Membran enthalten meist virulente Bakterien, solche mit Membran meist sterilen Eiter. Akute 
Schläfenlappenabscesse besitzen oft eine Membran, akuten Kleinhirnabscessen fehlt eine solche 
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fast immer. Chronische Abscesse sind fast immer von Membranen umgeben, gleich, ob sie 
im Schläfenlappen oder im Kleinhirn liegen. Abscesse als Komplikation von Stirnhóhlen- 
oder Siebbeineiterungen sind meist abgekapselt; intrakranielle Eiterungen infolge von Orbital- 
hlegmonen haben meistens keine Membranen. Abscesse im Anschluß an Osteomyelitis der 
Schädelknochen oder nach Schädeltrauma liegen meist ganz oberflächlich mit ausgesprochener 
Membran. Abscesse nach Lungeneiterung oder als Folge von Septikämie sind selten abge- 
kapselt, sondern meist multiple. Ist die Diagnose Hirnabsceß sicher, dann soll auch operiert 
werden, selbst wenn schon Zeichen beginnender Meningitis vorhanden sind. Der Symptom- 
komplex nach Kernig ist bisweilen nur ein Zeichen für meningeale Reizung. Dann ist Lumbal- 
punktion und sofortige Untersuchung des Punktats nötig. Findet man polymorphkernige. 
Zellen und Bakterien, dann ist eine meningeale Infektion bereits vorhanden. Meist ist dann 
die Absceßeröffnung aussichtslos. Besteht aber eine Vermehrung der Lymphocyten, so ist 
eine Kontraindikation nicht gegeben. Öffnung des Abscesses soll möglichst unter Lokal- 
anästhesie gemacht werden, nicht dagegen bei Kindern und unruhigen, delirierenden-Patienten. 
Bei Frontallappenabscessen ist es immer besser, von der Seite als von vorn zu operieren: bei 
Kleinhirnabscessen nicht von hinten, sondern seitwärts eröffnen. Bei Schläfenlappenabscessen 
Eröffnung über dem Sulcus Rolandi oder hinter und über dem Warzenfortsatz. Für die 
Operationstechnik Einschaltung von 8 guten Bildern. Kleine Knochenöffnung, keinen Knochen- 
lappen bilden. Auch bei vorhergegangenen Ohrenoperationen neue Scháüdelóffnung machen 
um einen Gehirnprolaps bei der sonst entstehenden großen Knochenlücke zu vermeiden. 
Dursöffnung ebenso groß machen wie die Knochenöffnung. Niemals eine scharfe Punktions- 
Aspirationsnadel nehmen, sondern eine unten abgerundete, stumpfe, so daß man schon beim 
Eingehen fühlen kann, ob eine Absceßmembran vorhanden ist oder nicht. Nur wenig Eiter 
ansaugen oder abfließen lassen ; denn für die weitere Manipulation ist eine prall gefüllte Absceß- 
hóhle besser. Sofort Eiterabstrich machen und Kultur anlegen. Punktionsnadel an Ort und 
Stelle lassen. Ist der Absceß getroffen, Umgebung mit schützenden Kompressen abstopfen. 
An der Nadel entlang Hohlsonde einführen. In der Rille der Hohlsonde dann, nach Entfernung 
der Nadel, Gummirohr in die Tiefe schieben. Das heraussehende Ende spalten, die Hälften 
umklappen und an der Haut festnähen. Drainrohr liegen lassen, bis kein Eiter mehr abflieBt ; 
mindestens 3 Wochen. Jedenfalls ist es falsch, das Rohr herauszunehmen und dann wieder 
einzuschieben. Später allmähliche Verkürzung des Rohres. Wird die Eiterung durch den Ein-- 
griff beherrscht, erfolgt von selbst Zusammensinken des Gehirns. Bildet sich eine Hervor- 
wölbung des Gehirns, ist die Ursache oft eine vermehrte Flüssigkeitsansammlung in den Ven-. 
trikeln. Schneller Rückgang erfolgt dann oft nach Lumbalpunktion. Bei einem Absceß ohne 
Membran ist Drainage mit Gummirohr meist zwecklos, da Absceßhöhle um das Rohr herum 
kollabiert und hinter der kollabierten Hirnmasse oft ein Absceß zurückbleibt. Hier ist es dann. 
ratsam, in der Hirnsubstanz durch Spreizen einer Kornzange eine breitere Öffnung zu machen;. 
und in diese Höhle hinein wird eine Art Gummifingerling eingeführt, der mit Gaze ausgestopft. 
wird, ähnlich wie ein Mikulicz-Tampon. Gerlach (Züllichau). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 
Bercher, Cl.: Trois cas de fraetures du maxillaire inférieur. (3 Fälle von Unter- 


kieferbruch.) Journ. des praticiens Jg. 89, Nr. 18, S. 292—296. 19265. 

1. Bruch des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers. Bruchlinie: Von vorn, oben, innen. 
nach hinten, unten, außen. ‚Tiefer Gelenkfortsatzbruch‘‘, nahezu immer infolge unmittel- 
barer Verletzung, vergesellschaftet in den ersten Tagen fast stets mit Schmerzen im Kiefer-- 
gelenke, die an eine — chirurgisch nicht vorkommende — Quetschung dieses Gelenkes denken 
lassen, ferner sogleich oder auch erst gegen die 3. Woche zu mit Kieferklemme. Außer diesem 
Merkmale deutet nichts auf den aufsteigenden Unterkieferast. Keine Zeichen innerhalb der 
Mundhöhle. Aus den Zugwirkungen der verschiedenen Kiefermuskeln (Skizze) ergibt sich Zu-- 
zammenpressen der Bruchstücke in günstiger Stellung. Demnach gute Prognose. Die Behand- 
lung besteht in einfacher Überwachung. Komplikationen gibt es beim Erwachsenen nicht. 
Bei Kindern ist Kieferankylose möglich. 2. Mittelbare Gewalt, Fall auf das Kinn oder Druck 
auf den wagerechten Unterkieferast führt zum ,,hohen Gelenkfortsatzbruch". Infolge der: 
von hinten, oben, außen nach vorn, unten, innen verlaufenden Bruchlinie und des Muskel- 
zuges wird der Gelenkfortsatz nach vorn und innen verschoben. Den aufsteigenden Unter-- 
kieferast ziehen die kiefersenkenden Muskeln nach hinten, der Pterygoideus externus der ande- 
ren Seite nach außen (Skizze). Den nach innen und vorn verrückten Gelenkforteatz: nimmt man 
nicht mehr wahr. Die Finger fühlen bei Mundóffnung und -schluß die Rollbewegung des: 
Gelenkfortsatzes nur mehr auf der gesunden, nicht mehr auf der verletzten Seite. Druck- 
schmerz am Gelenke. Mundhöhlenzeichen infolge der Verschiebung. Die Mittellinie des Unter- 
kiefers ist gegen die des Oberkiefers nach der Bruchseite zu verlagert. Deren Zähne berühren: 
wegen der Verkürzung des aufsteigenden Astes die des Oberkiefers, während die der gesunden 
Seite von letzteren Abstand halten. Ebenfalls geschlossener Bruch. 3. Offener und daher mit: 
Speichelfluß und Mundeiterung einhergehender Bruch, am Unterkieferbogen durch Gewalten, 
die die Unterkieferkrümmung zusammendrücken oder, z. B. durch Schlag gegen: das Kinn, . 


— 451 — 


vermehren. Bruchlinie median zwischen den beiden mittleren Schneidezühnen oder para- 
median zwischen mittlerem und seitlichem Schneidezahn oder zwischen letzterem und dem 
Eckzahn. Im ersteren Falle keine Verschiebung, unter gleichem Muskelzuge beiderseits. Im 
letzteren Falle steigt gewöhnlich das kürzere Bruchstück nach unten, das längere nach oben 
(Skizze); nur dieses bewahrt die Artikulation. Das kürzere kann sich auch noch nach vorn. 
oder nach hinten drehen. Selten Blutungen; häufiger Bruchstück-Ostitis. Abgerissene und 
rückwärts gerückte Muskelansätze können zu Mundbodenosteomen Anlaß geben (Abbildung). 
Desinfektion, Ausziehung der Zähne an der Bruchlinie, Feststellung der einen Unterkieferhälfte 
durch Schienung, die Mundschließung und -öffnung erlaubt. Ernst und ziemlich selten ist der 
Bruch beider Unterkieferwinkel, während der Bruch des einen, nächst dem Gelenkfortsatz- 
bruche, im Heere am häufigsten vorkommt, wohl weil die Kieferwinkelgegend bei 20jährigen, 
die die Weisheitszähne bekommen, in Umwandlung sich befindet, daher gebrechlich ist. Oberes 
Bruchstück nach vorn und oben, unteres nach hinten und unten beträchtlich verzogen. Die 
Mittellinie des Unterkiefers weicht nach der Bruchseite, diese nach unten ab, die Fühlung mit 
dem Oberkiefer verlierend. Nur noch die letzten Mahlzähne der gesunden Seite berühren sich; 
die Schneidezähne dagegen nicht mehr. Die Kinngegend kann unempfindlich werden, und 
zwar für lange Zeit, wenn der Nerv zerrissen ist und daher erst spät nachwächst, oder vorüber- 
gehend, falls er nur gezerrt ist. Die Diagnose ist leicht, hat sich aber auch auf die Bruchlinie 
und ihre Beziehung zu den Zähnen zu erstrecken, von denen die, die dem Bruche anliegen, 
stets zu entfernen sind. Schwere Blutungen sind möglich, mit Infiltration des Mundbodens 
bis zur Erstickungsgefahr. Schwere, wenn auch seltenere Spätkomplikation ist Bruchstück- 
ostitis. Bei richtiger Behandlung fast nie Pseudarthrose. Prognose gut, falls beide Kiefer- 
körper in richtiger Lage festgestellt werden, wobei auf die aufsteigenden Äste keine Rück- 
sicht genommen zu werden braucht. Trotz des 45—60 Tage lang geschlossenen Mundes ist 
flüssige Ernährung möglich. Knochennaht kommt höchstens bei zahnlosen Kiefern, sonst nie 
in Betracht, besonders nicht bei den offenen Brüchen des Kieferbogens. Die Zähne geben einen 
natürlichen Halt für Schienungen. Georg Schmidt (München). 

Agrifoglio, Mario: Epitelioma primitivo della ghiandola sottomascellare. (Primäres 
Epitheliom der Glandula submaxillaris.) (Istit. di clin. chir., univ., Genova.) Arch. 
ital. di chir. Bd. 11, H. 3, 8. 229—244. 1925. 

Ausführliche Mitteilung eines Falles von primärem Carcinom der rechten Sub- 
maxillardrüse bei einem 57jährigen Manne, das operativ entfernt und histologisch unter- 
sucht wurde. Im Anschluß daran werden die in der Literatur mitgeteilten Fälle kurz aufge- 
zählt und dabei zwei Formen, die canaliculären und die alveolären Ursprungs unterschieden. 

Th. Naegeli (Bonn). 

Carisi, Guido: Contributo elinieo ed istologieo alla conoscenza dei processi infiam- 
matori sotto-mascellari. (Klinischer und histologischer Beitrag zur Kenntnis der ent- 
zündlichen submaxillären Prozesse.) (Dw. chir., osp. cw., Venezia.) Arch. ital. di 
chir. Bd. 11, H. 4, 8. 360—372. 1925. 

Bei einem 50jährigen Mann entwickelte sich im Verlaufe von 7 Monaten eine harte, 
indolente Geschwulst am rechten Unterkieferwinkel bis zu Hühnereigröße. Ausführliche dif- 
ferentialdiagnostische Besprechung der hier vorkommenden spezifischen und unspezifischen 
Entzündungen und Geschwulstbildungen. Unter der Diagnose ,,maligner Tumor der Glandula 
Submaxillaris‘‘ Operation. Bei der Ausschälung des Tumors zeigte sich, daß keine Beziehungen 
zur Submaxillaris bestanden, nur an einer eng begrenzten Stelle bestanden unlösbare Ver- 
wachsungen und es mußte hier ein kleiner Teil der Drüse mit entfernt werden. Die mikro- 
akopische Untersuchung ergab, daß es sich um lymphomatóses Gewebe mit Tendenz zur 
Nekrotisierung ohne maligne Degeneration handelte. 4 Monate nach der Operation war unter 
der Narbe eine kastaniengroße schmerzempfindliche Lymphdrüse festzustellen, welche entfernt 

e. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Williger, Fritz: Spezielle Pathologie der Mundhöhle. Fortschr. d. Zahnheilk. 
Bd. 1, Liefg. 6, S. 379—405. 1925. 

Williger bespricht — zahlreiche eigene praktische Erfahrungen einschaltend — Syphilis, 

berkulose, Aktinomykose der Mundhöhle Krankheiten der Zunge, Geschwülste der Mund- 
gebilde und berücksichtigt besonders die Differentialdiagnose. Georg Schmidt (München). 


Wirbelsäule: 


Mutel: Le diagnostie des vrais et des faux spinas bifidas oceultas. (Die Diagnose 
der echten und falschen Spina bifida occulta.) Rev. méd. de l'est Bd. 53, Nr. 4, 
S. 105—112. 1925. 
Findet man auf dem Róntgenbild im Bereiche der Wirbelbógen eine Spaltbildung, 
so ist das keineswegs immer ein Beweis für das Vorhandensein einer Spina bifida occulta. 
20* 
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Es kann sich in solchen Füllen bei Kindern um ein Stadium noch unvollkommener Ossifi- 
cation, bei Erwachsenen um das Bestehen einer einfachen morphologischen Variation 
handeln. In beiden Fällen spricht man dann von einem Hiatus vertebralis, dessen 
elektiver Sitz der Atlasbogen und der Bogen des ersten Sakralwirbels ist. Es kann 
weiterhin ein reiner knócherner Defekt ohne funktionelle Stórungen vorliegen, der in 
jeder Höhe der Wirbelsäule sitzen kann. Diese Art von Mißbildung soll man als Fissur 
bezeichnen. Handelt es sich dagegen um eine Spina bifida occulta in Gemeinschaft mit 
Stórungen des zentralen oder peripherischen Nervensystems, mit Hypertrichosis, 
Naevusbildung usw., dann wáhlt man die Bezeichnung Rachischisis. Ihr Sitz ist die 
Cervicodorsal- und Lumbosakralgegend. Nur der letzten Gruppe kommt die Bezeich- 
nung „echte Spina bifida occulta" zu. — Die vorgeschlagene Nomenklatur soll dazu 
dienen, diagnostische Irrtümer und terminologische Mißverständnisse zu verhüten. 
Hans Taterka (Berlin)., 

Albee, Fred H.: Bone-graft for fraeture of the spine. (Knochentransplantation bei 
Bruch der Wirbelsäule.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 456—461. 1925. 

Kontusionsbruch des 3. Lendenwirbels ohne Lähmungserscheinungen oder ausstrahlende 
Schmerzen. Einlegen des aus der Tibia gewonnenen Spans in die 5 heben Processi spinosi. 
Als Nachbehandlung Lagerung auf eine harte Matratze 6 Wochen lang. Dann kann der Patient- 
aufstehen ohne irgendeinen Verband oder eine Stütze. Außer diesem Fall zeigt Albee noch eine 
schwere Skoliose nach Kinderlähmung bei einem Jungen. In der Narkose gelang die Kor- 
rektion der Verkrümmung annähernd. Zwischen die gespaltenen Dornfortsätze wurde der 
Span mit seiner größeren Breite quer eingelegt, damit er dem starken seitlichen Druck besser 
standhielt. Die tief ins Becken eingeschobenen Rippen konnten bei der Korrektion heraus- 

ezogen werden. Es wurde die 10. Rippe, die stärkste, an der Spitze angefrischt und in eine 
ertiefung, die im Darmbeinkamm angelegt war, eingeschoben. Es war dadurch eine unge- 
wöhnliche Besserung des Zustandes erzielt worden. Port (Würzburg). 

Hanausek, J.: Etude expérimentale et expérienees cliniques sur un nouveau 
traitement opératoire des courbures de la colonne vertébrale. (Über ein neues Ope- 
rationsverfahren bei Wirbelsäulenverkrümmungen.) (Clin. chir. et inst. vétérin., 
uniw. Prague.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 27, Nr.11, S. 970—993. 1924. 

Von der Idee, die experimentell schon von Tripier, Nussbaum, Cramer, 
Chilini und Maas aufgegriffen worden ist, ausgehend, die Kraft des wachsenden, 
jugendlichen Knochens für therapeutische Zwecke zu benutzen, hat der Verf. an einer 
Versuchsreihe von 4 jugendlichen Schweinen mit angeborenen kyphotischen Wirbel- 
säulenausbiegungen eine bestimmte Operationstechnik vorgenommen. 

In Narkose wurde über die ganze Krümmung hinweg tief incidiert und die freigelegten 
Dornfortsatzspitzen mit Seidenfäden untereinander verbunden, und zwar in der Art, daß je 
zwei Nachbarspitzen durch mehrfache Ligaturen gefesselt wurden. Auf diese Weise wurde die 
ganze Ausdehnung der Gibbosität, meist etwa 8 Wirbeldornfortsätze, fest miteinander ver- 
ankert. Die Hautwunde wurde dicht genäht und aseptisch mit Mastisol verbunden. 

Nach etwa einem halben Jahr war klinisch die angeborene Verwölbung verschwun- 
den. Während der nächsten Monate veränderte sich die neue Form der Wirbelsäule 
nicht. Danach wurde das Tier getötet. An der präparierten Wirbelsäule fand sich eine 
leichte seitliche Verbiegung, die möglicherweise schon vor der Operation vorhanden 
war. Eine Reihe von Skizzen zeigen vergleichend die Wirkung des Eingriffs auf die 
Wirbels&ulenkyphose. Der Krümmungsscheitel ist erheblich tiefer getreten. Die 
Endpunkte der fixierten Strecke haben sich aus dem Niveau der Wirbelsäule etwas 
herausgehoben, so daB eine an drei Punkten gebrochene Linie entstanden ist. In wei- 
teren überlegt der Verf., wieweit der Eingriff der am Tier an der unbelasteten Wirbel- 
säule erfolgreich vorgenommen wurde, bezüglich der mechanischen Bedingungen auch 
für den Menschen anwendbar sei. Vergleiche mit ähnlichen Experimenten von Cramer 
und mit den Wachstumsbedingungen des verkrüppelten Chinesenfußes ermutigten den 
Verf., an jugendlichen menschlichen Individuen in gleicher Weise vorzugehen. Da das 
Wachstum des Menschen wesentlich langsamer ist, sind die Erfolge vor Ablauf mehrerer 
Jahre nicht zu erwarten. 

In zwei Fällen wurden ausgeheilte spondylitische Gibbusbildungen, dreimal rachitische 
Kyphoskoliosen operiert. Der erste war ein 10]áhriger Knabe, bei dem in lokaler Betäubung 
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beim 5. Dorsal- bis zum 2. Lumbalwirbel die Dornforteätze mit Seidenfáden verbunden wurden. 
Der Knabe wurde für 2 Monate in einen Gipsverband gelegt, nach Entfernung des Verbandes 
war die Wunde glatt geheilt, der Zustand jedoch noch unverändert. Ähnlich wurde bei einem 
zweiten Fall vorgegangen. Außerdem wurde ein 17 jähriger junger Mann, ein 5jähriges und ein 
3jähriges kyphoskoliotisches Mädchen in gleicher Weise operiert. Bisweilen stießen sich 
einige Seidenfäden später aus, ohne die allgemeine Heilung wesentlich herauszuschieben. 

In der Zusammenfassung sagt der Verf., daß sich die Operationen an geeigneten 
Fällen wegen ihrer Einfachheit und Gefahrlosigkeit durchaus empfehlen, ein deutlicher 
Erfolg jedoch entsprechend den Tierexperimenten erst nach einigen Jahren zu erwarten 
sei. H. Engel (Berlin). 

Tagliavaeehe, Nicolás: Die ankylosierenden Methoden in der Behandlung des 
Malum Pottii. Rev. méd. latino-americ. Jg. 10, Nr. 114, S. 725 —753. 1925. (Spanisch.) 

Die Arbeit enthält eine Besprechung der bekannten Methoden unter besonderer Hervor- 
hebung der von Hibbs 1912 angegebenen Modifikation, nach welcher Technik Verf. einen Fall 
(34 jährige Frau) mit einem sehr großen Senkungsabsceß operiert hat, der mit guter Fixation 
geheilt ist. Verf. hat die Hibbssche Technik noch etwas modifiziert, indem er die umgeknick- 
ten Processus spinosi, damit sie nicht aus ihrer Lage kommen, mit einem Catgutfaden auf der 
Unterlage fixiert. Draudt (Darmstadt). 

Albee, Fred H.: Unilateral lamineetomy for paraplegia complicating tuberculosis 
e! the spine. (Einseitige Laminektomie wegen Lähmung bei Spondylitis.) Surg. clin. 
of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 467—469. 1925. 

Bei einem Patienten, der vor 2 Jahren wegen Spondylitis mit Einpflanzung eines Spans 
behandelt war, war die Paraplegie noch nicht verschwunden, obwohl sonst das Allgemeinbefin- 
den ausgezeichnet war und Patient an Gewicht 60 Pfund zugenommen hatte. Um die sehr feste 
Knochenbrücke nicht zu stören, will Albee die Laminektomie nur auf der einen Seite machen. 
Gelegentlich dieses Falles erzählt er einen Fall von Fraktur der Wirbelsäule, welcher sofort 
nach der Verletzung eine vollständige Lähmung hatte. Trotzdem wurde nach einigen Monaten 
die Laminektomie gemacht, und es fand sich ein Knochenstück gegen das Rückenmark 
disloziert. Völlige Heilung. Port (Würzburg). 

Pitzen, P.: Zur Diagnose der tuberkulösen Spondylitis. (Orthop. Klin., Unw. 
München.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 5l, Nr. 21, 8.869. 1925. 

Verf. erörtert, ohne Neues zu bringen, die Diagnostik der tuberkulösen Spondylitis speziell 

enüber dem häufig zu Verwechslungen führenden Muskelrheumatismus und weist auf die 
ichtigkeit des Róntgenverfahrens besonders in der Erkennung der Senkungsabscesse hin. 
Sievers (Leipzig). 
Brust. 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Felix, Willy: Herzbeutel und Herztätigkeit. Versuch, künstlich gesetzte Herz- 
fehler ehirurgisch zu beeinflussen. (Chir. Klin., Univ. München.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 190, H. 3/6, 8. 178—238. 1925. 

In einer großen Reihe zielbewußter Tierversuche am Hunde hat Felix das Ver- 
halten des Herzbeutels in seinen Beziehungen zur Herztätigkeit untersucht. Bei Ope- 
rationen am Menschen (Sauerbruch) wie bei Tierversuchen hat man schon früher 
beobachtet, daß bei Eröffnung des Perikards das Herz und zumal die rechte Herzhälfte 
sich vergrößert. Das spricht für die Annahme, daß der geschlossene Herzbeutel in der 
Norm dem rechten Herzen ein gewisses Volumen aufzwingt und eine zu starke diasto- 
lische Füllung der rechten Herzhälfte verhütet. Ob daneben das Perikard noch einen 
Einfluß auf die Regelung der Schlagfolge des Herzens ausübt auf dem Wege etwaiger 
Reflexwirkung der Perikardnerven, war bisher noch nicht völlig geklärt. Die erste 
Versuchsreihe beschäftigt sich daher mit dieser Frage und führt zum Schlusse, daB das 
äußere Perikard keine Bedeutung hat für die Regelung des Herzschlags. Die Arhythmie 
und der zeitweise beobachtete Herzstillstand, den man bei Perikardeingriffen gelegent- 
lich beobachten kann, entsteht lediglich durch die dadurch hervorgerufene plótzliche 
Volumenünderung des Herzens. Weitere Experimente, die den EinfluB der Nerven 
des Epikards (inneres Herzbeutelblatt) festzustellen suchten, schlossen nicht eindeutig 
ab. — Der zweite, größte Teil der Arbeit beschäftigt sich mit der Aufgabe, den Einfluß 
plastischer Perikardoperationen (Eröffnung, Schließung und Verengerung, Wegnahme 
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des Herzbeutels) auf das normale Hundeherz einerseits festzustellen, wie andrerseita 
auf künstlich an Hundeherzen erzeugte Klappenfehler (und zwar Aortenstenose und 
-insuffizienz, Pulmonalstenose, Tricuspidalinsuffizienz, Mitralinsuffizienz und -stenose ; 
ferner auf künstlich durch temporäre Abklemmung der Aorta descendens bewirkte 
Hypertonie). Die Prüfung des Einflusses auf das Hundeherz geschah einmal durch 
unmittelbare Beobachtung des Herzens beim Versuch und zweitens durch genaue 
Registrierung des Blutdruckes in der Carotis. Die Ergebnisse dieser zweiten Versuchs- 
serie lassen sich folgendermaßen zusammenfassen: Die Herzbeutelverengerung 
wirkt beim normalen wie beim herzkranken Hunde stets in gleicher Weise, sie setzt 
die Höhe und Amplitude der Blutdruckkurve herab und vermindert sichtlich die Herz- 
bewegungen, und zwar bewirkt sie dies lediglich durch die dabei erzeugte mechanische 
Kompression des Herzens. Dagegen ist der Erfolg der Herzbeuteleröffnung bzw. 
-erweiterung verschieden; während Aortenfehler, Pulmonal- wie Mitralstenose 
durch diesen Eingriff nicht eindeutig beeinflußt werden, ist dies wohl der Fall bei 
Mitral- und Tricuspidalinsuffizienzen, bei welchen die Herztätigkeit durch die 
Erweiterung des Herzbeutels deutlich gesteigert wird. Diese Steigerung der Herz- 
tätigkeit geschieht nicht durch reflektorisch gesteigerte Erregung des Herzens, man 
hat vielmehr den Eindruck, als ob durch diese Operation eine Sperre über dem künstlich 
kranken Herzen beseitigt sei, in dem deutlich erkennbar nicht nur an den Vorhöfen, 
sondern auch an den Kammern, besonders links, eine mächtige Blutüberfüllung und 
Dilatation eintritt, die anscheinend vorher durch das geschlossene Perikard verhindert 
war. Wenn der künstlich erzeugte Herzfehler längere Zeit bestand, so sah F. bei 2 Mitral- 
insuffizienzhunden neben der Dilatation auch eine Hypertrophie der Kammern ent- 
stehen im Sinne einer Kompensationseinrichtung wie beim Menschen. — Aus all diesen 
Ergebnissen praktische therapeutische Folgerungen für den kranken Menschen zu ziehen, 
ist nur mit großer Vorsicht und Zurückhaltung gestattet. Man könnte z. B. daran 
denken, durch Perikarderöffnung bei gewissen Formen von Mitralinsuffizienz 
das Herz zu entlasten, z. B. bei mittelschweren Formen, bei denen das Herz doch noch 
zu einem Ausgleich fähig sei; ob es andrerseits möglich wäre, durch den umgekehrten 
Eingriff, die technisch einfachere Perikardraffung, das durch beginnende Stauung 
dilatierte rechte Herz zu verkleinern, hängt von der noch ungeklärten Frage ab, ob ein 
dilatiertes Herz bei solcher Kompression seine Arbeit wieder aufzunehmen vermag. 
Noch ein Drittesgäbe es zu erwägen, ob es evtl. bei Aorteninsuffizienz des Menschen 
gelingen könnte, durch Schlitzung des Herzbeutels die Erweiterungsfähigkeit des linken 
Ventrikels zu steigern. — Bezüglich weiterer Einzelheiten muß auf das Studium der 
interessanten Arbeit selbst verwiesen werden. Marwedel (Aachen). 


Wereschinski, A., und I. Anikin: Über die osmotisehe Resistenz und die Senkungs- 
reaktion der roten Blutkörperchen bei einigen ehirurgischen Erkrankungen. (II. chir. 
Klin., med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191. H. 3/4, S. 258—286. 1925. 

Ziel der Arbeit war, die praktischen Ergebnisse und Schlußfolgerungen, die von der 
Senkungsreaktion nach Fahraeus und der Bestimmung der osmotischen Resistenz für die 
chirurgische Klinik tatsächlich von Wert sind, festzustellen. Von den 110 untersuchten Kran- 
ken im Alter von 12—65 Jahren waren 18 Träger von Geschwülsten, davon 15 bösartige 
(13 Krebse, 1 Sarkom, 1 Hypernephrom), 3 gutartige; eiternde Kranke 53 — davon mit all- 
p Eiterinfektion (Pyämie) 44 und mit offenen Eiterprozessen (Osteomyelitiden, Fisteln) 

1; Operierte mit p. pr. int. geheilter Wunde (Herniotomie, Appendikotomie) 20; Kranke mit 
Struma und Hyperthyreoidismus 3; mit verschiedenen chirurgischen Erkrankungen (Tuber- 
kulose, Gangraena spont.) 16. Die kritischen Ausführungen über die Methodik müssen im 
Original nachgelesen werden. Zur Bestimmung der osmotischen Resistenz wurde die makro- 
Skopische Methode von Janowsky — Schriftmethode — angewandt. Verff. kommen zu 
folgenden Schlußfolgerungen: Unter einer ganzen Reihe von Blutuntersuchungen chirurgischer 
Kranken hat die Bestimmung der osmotischen Resistenz der Erythrocyten eine praktische; - 
deutung. Die Senkungsreaktion ersetzt nicht vollkommen die Untersuchung der osmotischen 
Resistenz, kann aber als befriedigende — Laboratoriums- — Hilfsmethode bei der klinischen 
Untersuchung ee Kranker dienen. Die Schwankungen der physikalisch-chemischen 
Veränderungen im Blut lassen sich mit Hilfe der Schriftmethode genauer bestimmen als mit 
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‘der Senkungsreaktion. Bei eitrigen Prozessen ist die osmotische Resistenz als Regel erhöht. 
Bei abgekapselten lokalisierten Eiterprozessen, welche durch einen operativen Eingriff geheilt 
werden, kann eine Gesetzmäßigkeit in den Schwankungen der Erythrocytenresistenz fest- 
gestellt werden. Die Kurve besteht aus einer erhöhten oder aufsteigenden Linie der Blutkörper- 
chenresistenz vor der Operation und einer weiteren kleineren Steigerung in den ersten post- 
operativen Tagen; in Fällen nachheriger Gesundung fällt die Resistenz langsam und stetig 
bis zu den normalen Werten. Bei bösartigen Geschwülsten ist die osmotische Resistenz mit 
seltenen Ausnahmen (gleichzeitige Syphilis usw.) in der Regel beträchtlich erhöht. Die Sen- 
tion ist bei bösartigen Geschwülsten oft beschleunigt. Die Bestimmung der osmo- 
tischen Resistenz hat eine gewisse Bedeutung bei der Differentialdiagnose des Anfangsstadiums 
von Krebserkrankungen des Digestionstraktus. Bei entmilzten Kranken ist die osmotische 
Resistenz beträchtlich erhöht gegenüber der Norm. Die Senkungsreaktion ist bei’eitrigen Pro- 
zessen gewöhnlich beschleunigt. In Anbetracht der relativen Wertlosigkeit einer einmaligen 
Bestimmung der Senkungsreaktion im Vergleich zu den einzelnen Bestimmungen der osmoti- 
schen Resistenz der Blutkörperchen bei eitrigen Erkrankungen gewinnt die Senkungsreaktion 
einen absoluten praktischen Wert nur bei mehrmaliger Ausführung. Die Schwankungen der 
Senkungstermine nach Fahraeus bei Kranken mit herdförmigen eitrigen Prozessen lassen 
sich graphisch in Abhängigkeit von der Operation folgendermaßen darstellen: Bis zur Eröff- 
nung des Eiterherdes hat man eine stete und sich vergrößernde Beschleunigung der Senkungs- 
reaktion, die im Falle günstigen Verlaufes und weiterer Genesung allmählich in eine Verlang- 
samung der Senkung bis zu den mittleren Normalzahlen übergeht. In Anbetracht der geringen 
Empfindlichkeit der Senkungsreaktion gelingt es nicht, die postoperativen Veränderungen im 
Blut von Kranken mit Eiterherden, die man nach der Schriftmethode feststellen kann, mit 
Hilfe der Senkungsreaktion zu erfahren. In einer bedeutenden Anzahl von Fällen (bei eitrigen 
Prozessen) kann die Verringerung der osmotischen Resistenz und die Verlangsamung der Sen- 
kungsgeschwindigkeit in der postoperativen Periode als günstiges prognostisches Anzeichen 
gedeutet werden. i Gümbel (Berlin). 
Sehumaeher, P.: Klinisehe und pathologisch-anatomisehe Beobaehtungen an 
Frauen, denen Blut nach der Methode von Oehlecker transfundiert wurde. (Ein Beitrag 
zur Frage der Gefahren der direkten Bluttransfusion.) (Univ.-Frauenklin., Gießen.) 


Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 88, H. 3, S. 591—608. 1925. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Unter den direkten Methoden 
der Bluttransfusion ist die mittels der Apparatur nach Oehlecker als die zur Zeit 
beste und handlichste anzuerkennen und zu empfehlen. 2. Weder die vor der eigent- 
lichen Transfusion ausgeführte Probeinfusion von 5 bzw. 10 ccm Spenderblut in das 
Gefäßsystem des Empfängers (als biologische Probe) noch der negative Ausfall der 
Hämagglutinations- bzw. Hämolyseversuche schützen uns mit Sicherheit vor schweren 
Schädigungen durch die direkte Bluttransfusion. 3. Trotzdem ist die Untersuchung 
auf Agglutination möglichst vor der Bluttransfusion heranzuziehen, da man bei posi- 
tivem Agglutinationsversuch wesentlich häufiger bedrohliche Nebenerscheinungen 
der Bluttransfusion sieht als bei fehlender Hämagglutination. 4. Für die Praxis ist die 
3-Tropfenmethode nach Nürnberger zur Prüfung auf Hämagglutination zu empfehlen. 
Bei positiver 3-Tropfenmethode ist das Verfahren von Beth - Vincent heranzuziehen, 
um zu entscheiden, ob sich die Hämagglutinine des Spenders im Blute des Spenders 
oder des Empfängers befinden. 5. Sind Agglutinine im Blute des Empfängers, so ist 
die Bluttransfusion auf jeden Fall zu vermeiden. 6. Zwei der Pat. sind an den Folgen 
einer direkten Bluttransfusion ad exitum gekommen. Die Todesursache ist in beiden 
Fällen eine Urämie, die ihren Grund in einer Schädigung der Nieren durch die Abbau- 
produkte des transfundierten Blutes hat. Die beiden Spender standen in keiner bluts- 
verwandtschaftlichen Beziehung zur Empfängerin. 7. Auf Grund der Erfahrungen 
verwendet Verf. von jetzt an nur noch möglichst enge Blutsverwandte als Spender 
und zieht nur dann einen nichtblutsverwandten Spender heran, wenn ein Blutsver- 
verwandter nicht zu beschaffen ist und die Pat. ohne die Bluttransfusion nach unserer 
innersten Überzeugung nicht mit dem Leben davonkommen würde. 8. Leichtere 
Schädigungen der Nieren haben wir im Anschluß an Bluttransfusionen häufiger gesehen. 
Wie häufig die Nierenschädigungen auftreten und in welcher Weise die Nierentätigkeit 
geschädigt wird, werden weitere Untersuchungen zeigen. 9. Schon jetzt muß auf 
Grund dieser Beobachtungen davor gewarnt werden, eine Bluttransfusion auszuführen, 


— 456 — 


wenn bereits vor der Bluttransfusion bei dem Patienten irgendwelche Nierenschädigun- 
gen nachweisbar sind, da die Ausscheidung der Abbauprodukte des transfundierten 
kórperfremden Blutes bereits die gesunde Niere 80 stark belastet, daB sie schwer ge- 
schädigt und sogar insuffizient werden kann. Conrad (Berlin)., 

Hoeven,L. van der: A case of traumatie thrombosis of the vena eava superior: Reco- 
very. (Ein Fall von traumatischer Thrombose der Vena cava superior.) Lancet Bd. 208, 
Nr. 11, S. 544. 1925. 


Nach Sturz vom Pferde und Fall mit dem Rücken auf hartes Pflaster entwickelten sich 
bei einem 53jährigen, bis dahin vollkommen beschwerdefrei gewesenen Offizier die Zeichen 
bedrohlicher Stauung im Gebiete der Vena cava superior. Der Fall wurde 9 Jahre hindurch 
ärztlich kontrolliert, nachdem im Anfang die Diagnose auf traumatische Thrombose der Vena 
cava superior gestellt worden war. Wassermann von Anfang an stark positiv, Aneurysms 
durch Röntgenstrahlen nicht nachgewiesen. Nach dem allmählichen Nachlassen der Stau 
erscheinungen wurde ein leises systolisches Geräusch über der Herzspitze, Verbreiterung des 
Herzschattens nach beiden Seiten und ein Blutdruck zwischen 100 und 200 festgestellt. Die 
Diagnose gründete sich auf den klinischen Verlauf, autoptische Kontrolle fehlte. 

K. Reuter (Hamburg)., 


Es Bauch. 


Bonfanti: Rarissims lesione traumatiea del peritoneo. (Sehr seltene Peritoneal- 
verletzung.) (Pad. chir. d'urgenza, osp. magg., Milano.) Atti d. soc. lombarda di scienze 
med. e biol. Bd. 14, H. 1, S. 47—50. 1925. l 

Eine 64jährige Frau wurde durch die Deichsel eines Wagens gegen eine Mauer gequetscht 
und erlitt eine schwere Kontusion des Abdomens links vom Nabel. Es bestand keine Bauch- 
deckenspannung, beiderseitige Flankendämpfung und schwacher Puls ließen innere Blutung 
vermuten. Bei der Operation zeigte sich, daß die Blutung durch Zerreißung von Mesenterial- 
gefäBen nahe der Radix verursacht war. Außerdem war die vordere Abdominalwand nicht mehr 
von Peritoneum bedeckt, dieses hatte sich abgelöst und hing mit großer, unregelmäßiger 
zentraler Öffnung in das freie Abdomen hinein. Zwischen das abgelöste Peritoneum und das 
außerordentlich fettreiche präperitoneale Gewebe hatte sich hernienartig fast der ganze Dünn- 
darm eingeschoben. 


Verf. erklärt diese eigenartige Verletzung sowohl durch die auffallende Dicke 
des präperitonealen Gewebes wie durch die heftige aber progressiv zunehmende Stoß- 
wirkung bei dem Zustandekommen der Verletzung. Bei einem kurzen Stoß gegen das 
Abdomen kommt es viel eher zu einem Platzen von Hohlorganen, da die in diesen 
enthaltene Luft nicht schnell genug ausweichen kann. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Weresehinski, A.: Über die Innervation intraperitonealer Verwachsungen. (II. chir. 
Klin., med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, S. 39—47. 1926. 

Um eine Erklärung der Schmerzhaftigkeit der Bauchverwachsungen zu geben, 
untersuchte Girgolaff histologisch die Stränge auf Nerven und referierte über seine 
Ergebnisse im Jahre 1922 auf dem Allrussischen XV. Chirurgenkongreß. Er wies als 
erster darauf hin, daß die Nerven in den Verwachsungen vorhanden sind und selbst 
eine beträchtliche Entwicklung erreichen können, in dem sie Stämmchen von 5 bis 
8 Achsenzylindern vorstellen. Verf. stellte Nachuntersuchungen an und hat in 7 Fällen 
mit der Imprägnation der Adhäsionen mit Silber nach dem Golgischen Verfahren 
nur in 3 Fällen ein positives Resultat erhalten, das zweifellos das Vorhandensein der 
Nerven bewies. Die Nerven werden in Gestalt von dicken markhaltigen Fasern oder 
von dünnen, markhaltigen oder marklosen. sog. Remackschen Fasern beobachtet. 
Der Nerv ist in einigen Präparaten in die Nähe eines ziemlich großen Arterienzweiges 
gelagert, welchen er ins Adhäsionsgewebe begleitet. Eine solche benachbarte Lage 
der Nervenfasern und der Blutgefäße stellt keine Ausnahme vor und ist offenbar einer 
von den häufigen Typen der Nervenverteilung in den Peritonesladbäsionen. Verf. 
machte seine Untersuchungen zum Teil an Hunden mit auf experimentellem Wege 
erzeugten Verwachsungen. Was das Nervengewebe in den Adhäsionen zweier Darm- 
schlingen beim Hunde betrifft, so besteht es aus einer markhaltigen Nervenfaser, die 
bis 8 Achsenzylinder aufweist. Auf Grund des Studiums der Serienschnitte wurde das 
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Vorhandensein des Nervengewebes beim Hunde sowohl wie beim Menschen in den 
intraperitonealen Adhäsionen bestätigt. Das Einwachsen der Nervenfasern scheint 
auch hier nach den allgemeinen Regeln der Histogenese der neugebildeten Nervenfasern, 
d. h. durch SpróBlinge von alten Nerven zu geschehen. Die eben angeführten anato- 
mischen Tatsachen über die Innervation intraperitonealer Verwachsungen können 
einige Bedeutung für die Erklärung jener mannigfachen Schmerzempfindungen haben, 
die in allen Fällen von adhäsiven Affektionen stattfinden. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daB diese Nerven auch mit dem Organismus in einem allgemeinen und festen Zusammen- 
hange stehen. Ein Teil dieser Fasern hat wohl in dem Adhäsionsgewebe trophische 
Funktionen zu verrichten, indem er die vasomotorischen Verrichtungen des Gefäß- 
systems, der Verwachsungen usw. regelt. Ob zugleich damit in den Adhäsionen Fasern 
existieren, welche speziell nur die Schmerzempfindungen überleiten, darüber kann man 
zur Zeit keine positive Antwort geben, obgleich das in ihnen vorhandene Nervensystem 
zweifelsohne ein Glied in der die Schmerzempfindungen vermittelnden Kette sein kann. 
Auf diese Weise entstehen schmerzhafte Punkte und ganze Hyperästhesiezonen an der 
Bauchwandung, am Rücken usw. ; die letzteren müssen als reflektorische Erscheinungen 
betrachtet werden. Die Kombination dieser Reflexe kann sich klinisch nicht allein, 
durch Hauthyperästhesien, durch lokalisierte Schmerzen, sondern auch durch Erbrechen 
&uBern. Die vorliegende Mitteilung hatte das Ziel, die beinahe völlig fehlenden Angaben 
über die rationelle Begründung der Morphologie der Innervation intraperitonealer 
Adhäsionen und über die durch sie erzeugten Schmerzen zu vervollständigen. Drei 
den Nervenverlauf zeigende Abbildungen. von Lobmayer (Budapest) 


Gordon, Lennox: Peritonitis. (Die Behandlung der Peritonitis.) (New Somerset 


hosp., Cape Town.) South African med. record Bd. 28, Nr. 10, 8. 210—213. 192b. 

Die große Gefahr der eitrigen Peritonitis liegt in der großen Absorptiensfähigkeit des 
Peritoneums, das innerhalb 1 Stunde 5—8% des gesamten Körpergewichtes an Flüssigkeit 
aufnehmen kann. — Und zwar ist diese Absorptionsfähigkeit im oberen Bauchraume und durch 
die Lymphdrüsen des Diaphragmas bedeutend gróBer als im kleinen Becken und durch die 
mesenterialen Lymphdrüsen: das erklärt die größere Gefährlichkeit der Eiterungen im oberen 
Bauchraume und den Nutzen der Fowlerschen Lage. Beim weiblichen Geschlecht steht die 
Peritonealhóhle durch die Tuben in direkter Verbindung mit der Körperoberfläche: daher die 
direkte Ausbreitung einer Gonokokken-, Pneumokokken- und tuberkulösen Infektion in der 
Peritonealhöhle. Die Abwehrmaßnahmen des Körpers gegen die weitere Ausbreitung einer 
peritonealen Infektion besteht in der Bildung eines Exsudates und von Adhäsionen: diese 
Reaktion erreicht ihren Höhepunkt am 3., 4. oder 5. Tage: ein operatives Eingreifen 
während dieser Periode der Abwehr stört die planvolle Abwehr des Körpers 
Bogen die Infektion. — Die Behandlung der Peritonitis hat zum Ziele erstens die 

itigung der Ursache und zweitens die Verhinderung einer weiteren Ausbreitung: die 
operativen Resultate und die Prognose sind am besten innerhalb der ersten 12 Stunden: nach 
36 Stunden sind die eigenen Abwehrmaßnahmen des Körpers bereits im vollen Gange und 
dauern bis zum 5. Tage: nach dieser Frist nimmt die Kraft der Abwehr rasch ab. — Verf. 
empfiehlt daher z. B., eine Perforations-Appendicitis am 4. Tage nicht zu operieren, wenn sich 
unter konservativer Behandlung und genauer Kontrolle keine wesentliche Verschlimmerung 
zeigt: vom 6. Tage an dagegen ist die Operation weniger gefährlich, selbst auf die Gefahr hin, 
daß sich ein Absceß gebildet hat. Ein wertvolles Zeichen für eine prall gefüllte, aber noch nicht 
perforierte Appendix ist eine hyperästhetische Zone dicht über dem Leistenband und parallel 
demselben: diese Fälle erfordern sofortige Operation. — Fälle, welche dieses Zeichen nicht 
zeigen, können entsprechend konservativ behandelt und später operiert werden: diese Richt- 
linien der Behandlung zeigen eine niedrigere Mortalität, weniger Komplikationen und einen 
kürzeren Spitalaufenthalt. — Die konservative Behandlung besteht in der Ausschaltung 
jeglicher Nahrungsaufnahme per os, auch keine Flüssigkeiten, dagegen reichlich Tropfklystiere: 
Fowlersche Lage: Eisblase: keine Abführmittel — Die unmittelbare Todesursache bei 
diffuser Peritonitis liegt zumeist in der Darmlähmung: die Ursache dafür liegt darin, 
daß die Bildung von Exsudat in der Bauchhöhle begleitet ist von einer erheblichen leukocytären 
Infiltration der Darmwand: diese drückt auf den nervösen Plexus und es kommt zur Darm- 
lähmung mit starker Blähung: durch die Überdehnung des Darmes wird die Lähmung des 
Plexus vollständig, der Darminhalt stagniert, zersetzt sich und die Resorption der Darmgifte 
führt zur allgemeinen schweren Vergiftung als Todesursache. Der hochgradige Säfteverlust 
durch das häufige Erbrechen wird durch reichliche rektale und intravenöse Flüssigkeitszufuhr 
bekämpft; den Einläufen setzt man 10%, Glucose zu: Morphium in großen und häufigen Dosen 
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ist streng indiziert, und zwar so reichlich, bis die Atmungsfrequenz auf 12—14 sinkt: Magen- 
spülungen sind reichlich und so lange fortzusetzen, bis jede Neigung zum Erbrechen ver- 
schwunden ist. Verf. hat mit der Enterostomie keine Erfolge gehabt; wenn eine solche aus- 
geführt wird, so soll man eine möglichst hohe Darmschlinge wählen: von anderer Seite wird 
bei der Appendix-Peritonitis empfohlen, die Ileo-Cökostomie auszuführen und einen Katheter 
in das Cöcum einzuführen, da bei dieser Form der Peritonitis die Darmlähmung noch auf die 
untersten Abschnitte des Dünndarmes beschränkt ist. Auch von der Auswaschung des Ab- 
domens mit Äther hat Verf. keine Vorteile gesehen. Obschon die Spülung der Peritonealhöhle 
heute vielfach verlassen ist, empfiehlt sie Verf. doch in gewissen Fällen, besonders beim per- 
forierten Magengeschwür mit Überschwemmung des ganzen Abdomens mit Speiseresten, 
wobei eine mechanische Reinigung vielfach unmöglich ist. — Auch die reichliche Drainage hat 
keinen Zweck: es bilden sich so rasch um das Drain herum Adhäsionen, daß effektiv nur die 
nächste Umgebung des Drainrohrs richtig drainiert wird: im Gegensatz dazu stehen natürlich 
die gut abgegrenzten Absceßhöhlen, die längere Zeit drainiert werden müssen. Verf. ver- 
wendet die Drainage immer weniger: er entfernt den Eiter durch vorsichtiges Austupfen und 
drainiert nach vollständigem Schluß der Bauchhóhle nur das subcutane Gewebe, das gegen 
Infektion weniger widerstandsfáhig ist. Noch mehr zu empfehlen ist die Drainage durch eine 
besondere Öffnung, welche die Wundheilung weniger gefährdet. Deus (St. Gallen). 

Bradfield, E. W. C.: Abdominal tuberculo sis in Indian praetice. (Abdominaltuber- 
kulose in der indischen Praxis.) (Gen. hosp., Madras.) Indian med. gaz. Bd. 60, 
Nr. 6, S. 249—252. 1925. 

Einen besonders hohen Prozentsatz der chirurgischen Tuberkulose nimmt in Indien die 
Tuberkulose der Bauchorgane ein. Verf. berichtet über 43 Fälle tuberkulöser Peritonitis 
(3 exsudative, 40 adhäsive Form) mit einer Mortalität von 32,5%. Bei der ileo-coecalen Tuber- 
kulose unterscheidet er zwei Formen, die enteroperitoneale Form, die geschwürige, käsig- 
zerfallende, auf Ileum und Appendix übergeifende Form und die hyperplastische Form, die 
gern ein Neoplasma vortäuscht und nach unbestimmten Vorboten als chronischer Ileus in 
Erscheinung tritt; diese ist auf das Coecum beschränkt, dessen Wandung in eine harte Masse 
verwandelt ist. Das bevorzugte Alter liegt zwischen 20 und 40 Jahren. Von 11 Patienten, 
die Verf. operiert hat, starb einer 5 Tage nach der Coecostomie, ein anderer am 5. Tage nach 
der Ileocoecostomie; die übrigen 9 mit Coecumresektion behandelten verließen das Kranken- 
haus im besten Zustand. M. Meyer (Dresden). 

Tramontano, Vineenzo: Linfosareomatosi delle glandole mesenteriche. Contri- 
kuto elinieo-istologieo. (Lymphosarkomatose der Mesenterialdrüsen.) (Osp. incurabili, 
Napoli.) Gazz. internaz. med.-chir. Jg. 28, Nr. 20, S. 229—233. 1923. 

Ein klinischer und histologischer Bericht über einen Fall von aleukämischer Lympho- 
sarkomatose der Mesenterialdrüsen mit Metastasen in den prävertebralen Ganglien der 
Nieren und der Leber, ohne Besonderheiten: differentialdiagnostisch kommt Tuberkulose, 
Syphilis und Pseudoleukämie in Betracht. Krips (Düsseldorf). 


Magen, Dünndarm: 


Busch, Irving: Gastric tetany: a fatal ease. (Magentetanie, ein Fall mit un- 
günstigem Ausgange.) (Dep. of laborat., Beth Israel hosp., New York.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, S. 654—657. 1925. 

Die von Neumann 1861 zuerst beschriebene, von Kussmaul als klinischer 
Begriff fester umrissene Magenteta nie besteht in dauerndem Erbrechen und tonischen 
Muskelkrámpfen, welche bilateral in Fingern und Zehen auftreten und zentral würts fort- 
schreiten. Die Ursache ist entweder idiopathisch oder sie hat einen gastro-intestinalen Áus- 
gangspunkt; auch kann sie auf infektióser oder toxischer Basis beruhen oder in Zusammen- 
hang mit einer bestehenden Schwangerschaft oder voraufgegangenen Parathyreoidek- 
tomie stehen. Es sind etwa 100 Fälle dieser Erkrankung aus der Literatur bekannt. 
Bei denjenigen Fällen, welche vom Magen-Darm ausgehen, handelt es sich gewöhnlich 
um eine Narbenstenose des Pylorus, seltener um Pyloruscarcinom oder -sarkom, 
um Drehung des Magens, Druck von seiten einer Pankreascyste, einer gallensteingefüll- 
ten Blase oder um Fremdkörper im Magen. Der Wasserverlust durch das Erbrechen 
oder eine Selbstvergiftung durch Resorption vom Magen aus kommen als Ursache der 
Tetanie nicht in Betracht; am besten gestützt ist die Theorie von Murray, daß der 
durch andauerndes Erbrechen erfolgte Salzsäureverlust zu einem Anstieg des Kohlen- 
säuregehalts im Plasma und einem Anstieg der Chloride im Gesamtblut führt. Der 
vermebrte CO,-Gehalt im Blutplasma ist nachweisbar, bevor die Tetanie 
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klinisch in Erscheinung tritt. Die erhöhte Reizbarkeit der motorischen Nerven 
zeigt sich bei der galvanischen Reizung (Erbsches Phänomen), am Facialis bereits auf 
Beklopfen (Chvosteksches Zeichen); beim Trousseauschen Phänomen (konzen- 
trischer Druck auf den Oberarm) oder dem Zeichen von Schlesinger (Beugung des 
gestreckten Beins im Hüftgelenk und forcierte Supinationsbewegung des Fußes) wird 
der typische Flexorenkrampf ausgelöst (zum Teil jedenfalls durch die erzeugte Zirku- 
lationsstörung, da ein Zusammendrücken von 1—2 Minuten Dauer erforderlich ist. Ref.). 
Die Mortalität der Magentetanie bei medikamentöser Behandlung beträgt etwa 80%; 
durch das chirurgische Vorgehen ist sie auf 37% heruntergedrückt worden. Wenn beim 
Pylorusverschluß die CO,-Kapazität des Blutes 80% überschreitet, ohne 
daß eine ausgiebige Alkalitherapie vorhergegangen wäre, so ist die Indikation zur 
sofortigen Gastroenterostomie gegeben, um den Ausbruch der Tetanie zu ver- 
hindern; nach deren Ausbruch ist die Gastroenterostomie die Operation der Wahl. Die 
Infusion von verdünnter Salzsäure (500 ccm einer !/,, Normallösung mit einer ent- 
sprechenden Menge von Kochsalzlösung) ist ohne Schaden ausführbar, doch ist ihr 
Erfolg noch nicht sichergestellt. 

Der vom Verf. beschriebene Fall betraf eine 60jährige Frau, welche seit 3 Jahren Anfälle 
von Schmerzen im Oberbauch mit Erbrechen hatte. Die Operation wurde verweigert; schließ- 
lich traten unter andauerndem Erbrechen tetanische Krämpfe an Händen und Füßen auf, 
Patientin wurde in extremis eingeliefert. Gesicht und Fingernägel waren blau verfärbt, die 
Zunge trocken und borkig, die Überbenohgegend war aufgetrieben; bei einer Magenspülung 
entleerte sich dunkelbraune, trübe Flüssigkeit; die fast ununterbrochenen Krámpfe an Hánden 
und Füfen verringerten sich nicht. Exitus 12 Stunden nach der Aufnahme. Die Autopeie 
ergab eine Erweiterung des Magens auf das Doppelte, keine Geschwüre und keine Neubildung 
im Magen. Darm und Nieren fanden sich in normalem Zustande. Die Untersuchung der wahr- 
scheinlich erkrankten Gallenblase wurde verabsäumt (!) Arthur Hintze (Berlin). 

Walton, A. J.: Operative treatment of ulcers of body of the stomach. (Die operative 
Behandlung der Geschwüre des Magenkörpers.) Surg., gynecol. a. obetetr. Bd. 40, 
Nr. 6, 8. 761—770. 1925. 

Die Geschwüre des Magenkörpers zerfallen in zwei Gruppen: Die erste umfaßt die 
Geschwüre an der kleinen Kurvatur in ihrem Zentrum und nahe ihrem unteren Ende 
gelegen bzw. an der Hinterwand des Magens nahe der kleinen Kurvatur; die Geschwüre 
der zweiten Gruppe befinden sich am oberen Ende der kleinen Kurvatur, oft in unmittel- 
barer Beziehung zur Kardia, sind häufig groß und induriert und nicht selten mit der 
Umgebung verwachsen. Für die erste Gruppe kommen als Operationsmethoden in 
Frage die Gastroenterostomie, die verschiedenen Methoden der Excision, die Quer- 
resektion und partielle Gastrektomie. So gute Resultate die Gastroenterostomie bei Ge- 
schwüren des Pylorus und des oberen Duodenalabschnittes gibt, so sind ihre Resultate 
für die Geschwüre der kleinen Kurvatur doch recht unbefriedigend. Es werden dabei 
bis über 30% Rezidive berichtet. Verf. sah 13,7%, Rezidive. In 8 Fällen sah er das 
Geschwür nach der Gastroenterostomie bestehen bleiben. In 8 anderen Füllen, in denen 
wegen eines Pylorusgeschwürs die Gastroenterostomie ausgeführt worden war, sah er spüter 
ein Geschwür an der kleinen Kurvatur auftreten. Ferner kann das Geschwür an der 
kleinen Kurvatur carcinomatós werden. Die Zahlen über die Ulcusgeschichte bei 
Carcinom schwanken zwischen 5 und 709/; in des Verf. eigenen Fällen betrug sie einige 
30%. Als beste Behandlungsmethode für die Geschwüre der ersten Gruppe empfiehlt 
Verf. die Keilexcision des Ulcus mit nachfolgender Gastroenterostomie und temporärem 
Pylorusverschluß durch eine Matratzennaht (Seide), der sich nach 2—3 Monaten wieder 
öffnet. Er führte diese Operation in 135 Fällen von einfachem Geschwür der kleinen 
Kurvatur aus, ferner in 8 Fällen, bei denen sich nach anderwärts ausgeführter Gastro- 
enterostomie ein Geschwür an der kleinen Kurvatur entwickelt hatte und in 19 Fällen von 
Sanduhrmagen. Von den 135 Fällen konnten 117 nachuntersucht werden; davon 
waren 99 geich 91%, völlig geheilt und voll arbeitsfähig, 8 wiesen leichte Beschwerden 
auf. Die Mortalität betrug 2%, (3 Fälle, davon ein 70jähriger Mann, der an einem 
Herzfehler starb, und ein anderer, der 4 Wochen nach der Operation einem Lungen- 
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absceß erlag). Von den 19 Patienten mit Sanduhrmagen starben 2=10,5%; geheilt 
wurden 13=84,2%,. Die Magenresektion lehnt Verf. als zu großen Eingriff für das ein- 
fache Geschwür ab und will sie nur für die vorgeschrittenen Fälle reserviert wissen, 
wenn auch ihre Mortalitáteziffer in der Hand einiger besonders geschickter und auf 
sie eingeübter Chirurgen gering sein mag. Außerdem spricht gegen die Resektion, 
daß bei ihr ein so großer Teil völlig gesunden Gewebes eines wichtigen Organes entfernt 
werden muß. Die Möglichkeit der Carcinomentwicklung nach den örtlichen Operations- 
methoden ist sorgfältig zu erwägen. Besonderes Gewicht ist auf die Anamnese zu legen. 
Wenn die Periodizität der Symptome verloren geht, der Schmerz weniger heftig, aber 
kontinuierlich wird, der Appetit zu fehlen beginnt und Erbrechen keine Erleichterung 
mehr verschafft, liegt Verdacht auf Carcinom vor. Auf Grund solcher Symptome 
nahm Verf. in 6 Fällen die Resektion vor, obwohl bei der Operation der Befund keines- 
wegs für Carcinom sprach; aber die mikroskopische Untersuchung bestätigte den 
klinischen Verdacht. Demnach ist für leicht zugängliche Geschwüre an der kleinen 
Kurvatur die örtliche Entfernung mit Gastroenterostomie die Methode der Wahl; bei 
leisestem Verdacht auf Careinom ist jedoch die Resektion auszuführen. Für die zweite 
Gruppe, die am oberen Ende der kleinen Kurvatur gelegenen Geschwüre, ist die Wahl 
des Operationsverfahrens sehr schwierig. Die Resektion bedeutet ein großes Risiko 
und meist eine subtotale oder gar totale Gastrektomie. Verf. meint, daß die befriedi- 
gendsten Resultate eine möglichst hoch angelegte Gastroenterostomie gibt, die gewöhn- 
lich für 1—1!/, Jahre den Kranken völlig wiederherstellt. Treten dann wieder Sym- 
ptome auf, so gelingt es durch eine zweite Operation gewöhnlich, die Excision des 
Geschwüres vorzunehmen, das sich inzwischen sehr wesentlich verkleinert hat. Bei 
Verdacht auf Carcinom soll die Resektion bei diesem Sitz der Geschwüre nur vorgenom- 
men werden, wenn die Durchführung einer radikalen Operation im Gesunden wirklich 
ausführbar erscheint. Colmers (München). 

Radoiöviteh, S.: Du meilleur traitement ehirurgieal des uledres gastro-duodénaux 
perforés en p6ritoine libre. (Über die beste chirurgische Behandlung der gastro-duode- 
nalen Ulcera, die in die freie Bauchhóhle perforiert sind. (Clin. chir. du prof. G. Cha- 
vannez, Bordeauz.) Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 3, 8. 161—212. 1925. 

Ebenso wie in den anderen Làndern ist auch in Frankreich über die Frage der Behandlung 
des perforierten Ulcus noch keine Einigung erzielt. Drei Meinungen stehen sich in der Haupt- 
sache gegenüber. 1l. Hartmann, Lecéne, Delbet, Delore, Proust, Bréchot und viele 
andere empfehlen einen möglichst kleinen Eingriff: einfache Übernähung mit oder ohne G.-E., 
je nachdem, ob die Naht den Pylorus verengert hat oder nicht. 2. Sencert, Viannej, Oudard 
bevorzugen die systematische Anwendung der G.-E. 3. Albadie, Delageniéve, Leriche, 
Cadenat sind radikaler und empfehlen die Exzision des kranken Gewebes. Verf. hat es sich 
zur Aufgabe gemacht, Richtlinien für die Behandlung der Ulcusperforation zu geben. Er 
benutzt dazu 718 Beobachtungen aus der Literatur und gibt zunächst einige statistische An- 
geben. I. Pathologische Anatomie. A. Perforationsöffnung. 1. Sitz. Auf 600 Fälle 
entfallen 297 auf den Magen, 259 auf das Duodenum, 86 auf den Pylorus und 8 auf Pylorus- 
Duodenum. a) Rechnet man die Perforationen an Pylorus und Pylorus-Duodenum mit zum 
Magen, so ergibt sich aus diesen 343 Fällen, daß Perforationen an der Hinterwand nur in 2%, 
der Fälle vorkommen. Perforationen in der Nähe der Kardia sind weniger häufig als in der Nähe 
des Pylorus, etwa im Verhältnis 1:8. Perforationen an der kleinen Kurvatur sind 18 mał 
häufiger als an der großen. b) Von 259 Perforationen des Duodenum saßen 254 an der Vorder- 
seite (143 im ersten Abschnitt, 13 im zweiten Abschnitt, im Winkel zwischen erstem und zwei- 
tem Abschnitt 11, im dritten und vierten Abschnitt 0), 5 an der Rückseite (4 im ersten Abschnitt, 
l im zweiten Abschnitt). Auch hier sind also 2%, Perforationen an der Rückwand; im übrigen 
sind sie vorwiegend im ersten Abschnitt des.Duodenum gelegen. 2. Kaliber der Perforations- 
öffnung sehr wechselnd, von Nadelkopfgröße, Hanfkorngröße, Linsengröße bis zu 2—3 cm. 
3. Umgebung der Perforationsöffnung gewöhnlich verhärtet und verdickt. 4. Zahl der Per- 
forationsöffnungen. Obwohl häufig multiple Ulcera bestehen, findet sich doch meistens nur 
eine Perforstionsöffnung. Entgegen anderen Behauptungen findet Verf. in seiner Zusammen- 
stellung nur 3 Fälle von multiplen Perforationen. 5. Adhäsionen. Da die Arbeit Perforationen 
in die freie Bauchhöhle behandeln soll, sind Adhäsionen selten. Verf. fand sie bei 44 Fällen, 
d. h. bei 6%, seiner zusammengestellten Fälle. Hinderlich waren sie beim Eingriff in 10 Fällen. 
B. Ergüsse. Bei dem Mangel an Verwachsungen ist der Erguß frei in der Bauchhöhle und 
kann die ganze Bauchhöhle überschwemmen. Er enthält Flüssigkeit, feste und gasförmige 
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Bestandteile. Weder seine Menge, nooh Verteilung, noch Speisereste, die er enthält, noch sein 
Aussehen (vorausgesetzt, daß es sich nicht um eine putride Peritonitis handelt), habe 
Bedeutung für die Prognose oder die Art des Eingriffs. Wichtiger wäre es, die Bakteriologie 
der Flüssigkeit zu kennen. Dafür gibt es aber leider zur Zeit noch keine Untersuchungsmethode. 
Die Zahl der Keime allein besagt nichts, da sie keine Auskunft gibt über ihre Virulenz, auch die 
Beziehungen zwischen Acidität des Ergusses und Septicität sind noch nicht genügend geklärt. 
IL. Práventivbehandlung. Nach ihrem der Perforation vorhergehenden klinischen Ver- 
lauf kann man drei Grüppen beim Ulcus unterscheiden. Die erste Gruppe umfaßt die Ulcera, 
die bis zum Eintritt der Perforation latent geblieben sind. sie betreffen etwa 20%, aller Fälle. 
Die zweite Gruppe sind die jungen Ulcera, wenigstens klinisch jung, wenn auch nicht patholo- 
gisch-anatomisch, die eine akute Entwicklung haben und rasch zur Perforation führen; etwa 
10% aller Fälle. Die dritte Gruppe endlich umfaßt die große Zahl der mehr oder weniger 
chronischen Ulcera, die momentan oder jahrelang bestehen; etwa 70%. Von verschiedenen 
Autoren ist darauf hingewiesen, daß es ein Vorstadium der Perforation gibt, mit ganz bestimm- 
ten klinischen Symptomen, welche die drohende Perforation erkennen lassen. Das wichtigste 
Symptom ist der Schmerz; es handelt sich um einen heftigen anhaltenden Schmerz im pi- 
gastrium, der jeder Medikation trotzt. Er wurde 2—20 Tage vor der Perforation beobachtet, 
gewöhnlich 3—6 Tage vorher. Daneben sollen Erbrechen, Hämatemesis, Obstipation, Tem- 
perro E pathognomonisch sein für die drohende Perforation. III. Kurative Be- 
andlung. A. Ausnahmeverfahren. 1. Gastrostomie. Ist die Naht der Perforations- 
öffnung schwierig oder unmöglich, so empfehlen Sieur, Poissonidre, Jaboulay, Leunan- 
der, die Umgebung der Perforation an die vordere Bauchwand zu fixieren. Außer dieser 
Gastrostomia necessitatis empfiehlt E. Schmidt diese Operation als Methode der Wahl. 
2. Die indirekte Gastrostomie, die darin besteht, daß die Perforationsöffnung mit der Bauch- 
wand durch ein Gummirohr verbunden wird, das bis in das Duodenum vorgeschoben und all- 
seitig mit Netz bedeckt wird (Netzmanschette von Neumann). 3. Jejunostomie; Vorschlag von 
Eiselsberg. Die Resultate scheinen nicht günstig: 25 Fälle = 11 Todesfälle. Evtl. Netz- 
order Tamponade, Drainage. Dieses Verfahren gibt keine Sicherheit und führt häufig zu 
iBerfolgen. B. Gewóhnliche Verfahren. I. Indirektes Vorgehen. a) Übernähung; wenn 
möglich, in zwei Schichten, evtl. mit einem Nachbarorgan (Darm, Leber, Gallenblase, Netz) 
— Über die Frühresultate gibt Verf. die Statistik verschiedener Autoren an; er selbat 
mmt bei 237 Übernähungen auf 94 Todesfälle, d. h. eine Mortalität von 39,6%. Hierbei ist 
zu berücksichtigen, daß in dieser Statistik auch alle die ungünstigen Spätfälle enthalten sind. 
Nimmt man nur die Fälle, die in den ersten 12 Stunden operiert sind, so bekommt man eine 
Mortalität von 23% ; nach 12 Stunden dagegen 61,4%. Die 12. Stunde scheint tatsächlich die 
kritische Stunde zu sein. Was die Spätresultate betrifft, so wird von vielen Autoren behauptet, 
daß mit der Übernähung nach der Perforation das Ulcus zur Ausheilung käme. Verf. hält diese 
Ansicht nur für beschränkt richtig, und zwar nur für die latenten und akuten Fälle, deren Rän- 
der noch dünn und zart sind; daß die chronischen Ulcera, mit ihren derben callösen Rän- 
dern auf diese Weise zur Ausheilung kommen, hält er für ausgeschlossen. b) Sbernahung, mit 
ergänzender Gastroenterostomie. Verf. bringt die bekannten Gründe für und wider die G.-E. 
Seine Statistik ergibt 212 Fälle mit 53 Todesfällen, d. h. eine Mortalität von 25%, (davon in 
den ersten 12 Stunden 19,395, nach 12 Stunden 38,795). Was die Dauerresultate anlangt, 
80 ergeben nach der Statistik des Verfs. 63 Fülle, mit G.-E. behandelt, 54 gute Resultate, 
4 ziemlich gute und 5 schlechte; 49 Fülle, die mit einfacher Übern&hung behandel. waren, 
ergaben 28 gute Resultate, 2 mäßige und 19 schlechte. Von Bedeutung ist dabei aber, daß bei 
den 54 guten Resultaten nach G.-E. es sich 32 mal um ein caltes, allöses Ulcus gehandelt hat, 
während bei den übrigen 22 Fällen nichts über die Natur des Ulcus gesagt ist. Bei den 28 guten 
Resultaten nach einfacher Übernähung dagegen waren 21 Ulcera frisch und nur wenig verhärtet, 
bei 5 anderen ist nichts näheres angegeben und nur 2 werden als callös bezeichnet. Diese Zu- 
sammenstellung scheint also zu bestätigen, was schon oben gesagt wurde, daB die einfache 
Ubernanung nur bei den latenten und akuten Ulcus gute Resultate gibt. II. Direktes Vor- 
gehen. a) Excision, von einzelnen Autoren empfohlen, von anderen dagegen als unnötig und 
surgir abgelehnt. Eine ausreichende Statistik über die Erfolge der Excision besteht nicht. 
erf. stellt 73 Fälle zusammen, davon aber nur 26, bei denen nur die Excsion und Naht aus- 
geführt wurde, bei den übrigen wurde die ergänzende G.-E. eschlossen. Diese 26 Fälle 
pee bei den Operationen innerhalb der ersten 12 Stunden eine Mortalität von 11%. Was die 
uerresultate angeht, so wird von verschiedenen Autoren über Rezidive berichtet. Verf. 
wirft deshalb die Frago auf, ob es nicht zweckmäßiger sei, in allen Fállen der Excision die G.-E. 
anzuschließen. b) Thermokauterisation. c) Excision oder Thermokauterisation nach E.-G. 
Die mitgeteilten Zahlen sind zu klein, um irgendeinen bindenden Schluß zuzulassen. d) Re- 
sektion. Auch sie hat ihre Anhänger und Gegner. Verf. stellt 150 Fälle zusammen, die mit 
Gastro-Pylorektomie behandelt wurden; Gesamtmortalität 18,7%. (124 Fälle innerhalb der 
ersten 12 Stunden operiert 14 Todesfälle = 11,29%, 26 Fälle nach 12 Stunden operiert 14 Todes 
fälle = 63,7%, Mortalität.) Besonders günstig sind bei der Resektion die Dauerresultate, 
da ja der Krankheitaherd radikal beseitigt wird und damit die Möglichkeit späterer Kompli- 


— 462 — 


kationen. IV. Schlußfolgerungen. Wahl der Methoden. Die einfache Übernähung 
innerhalb der ersten 12 Stunden nach der Perforation ergab bei 119 Fällen eine Mortalität 
von 23,5%, Übernähung mit G.-E. bei 134 Fällen 19,3%. Erwägt man hierbei, daß das Ulcus 
callosum durch die G.-E. günstiger beeinflußt wird, so kann man sagen, daß die G.-E., indem sie 
die Naht entlastet und mechanische Störungen verhindert, die Prognose verbessert, Die 
verschiedenen Methoden des direkten Vorgehens, welche den Krankheitsherd beseitigen und 
eine bessere Naht ermöglichen, haben bessere Resultate als die indirekten Methoden. Bei den 
Fällen, die erst spät (nach 12 Stunden) zur Operation kommen, scheint der beschränktere Ein- 
griff (Excision, Thermokauterisation oder G.-E. nach Übernähung) bessere Resultate zu geben, 
als die einfache Übernähung oder die breite Resektion. Bei Fällen, die vor Ablauf von 12 Stun- 
den zur Operation kommen, empfiehlt sich die breite Resektion. Naturgemäß kann es sich 
hier nur um Anhaltspunkte handeln, nicht um strikte Vorschrift; besonders zu berücksichtigen 
sind immer drei Punkte: die Zeit, die seit der Perforation verflossen ist, der Allgemeinzustand 
des Kranken und die physikalischen Charakteristica der Perforationsöffnung. Zillmer. 


Selmi, Matteo: Ansa digiunale breve o lunga nella gastro-enterostomia? (Kurze 
oder lange Jejunalschlinge bei der Gastroenterostomie.) Boll. d. soc. med.-chir. di 
Modena Jg. 24/25, 8. 97—104. 1924. 

Selmi vertritt die Ansicht, daB man bei der G.E. die oberste Jejunalschlinge 
verwenden und sie antiperistaltisch schräg von oben rechts nach unten links an den 
Magen anlegen soll. Th. Naegeli (Bonn). 


Martel, T. de: Remarks on the technique of gastreetomy. (Bemerkungen über 
die Technik der Magenresektion.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 6, S. 754 
bis 759. 1925. 

Sorgfältige Vorbereitung des Patienten ist erforderlich (Mund- und Zahnpflege, wenn 
durchführbar, Waschungen des Magens mit antiseptischen Lösungen, von denen Verf. die Lugol- 
sche Lösung für sehr Ba hält). Als Anästhesie wendet Verf. die Äther-(Apparat-) 
Narkose an, nach vorheriger Verabreichung von 1 cg Morphin und !/, mg Skopolamin sub- 
outan. Làngenincision in der Medianlinie, wenn erforderlich, durch eine Querincision in den 
Rektus ergänzt. Stets ist die dreischichtige Naht auszuführen. Der Verschluß des Duodenal- 
stumpfes durch Einstülpung ist jeder anderen Verschlußmethode überlegen. Die Verwendung 
der dreiteiligen Klemme (deren mittlerer Teil nach dem Anlegen entfernt wird) ermöglicht einen 
sorgfältigen und raschen Verschluß der Magenwunde. Mit dem vom Verf. angegebenen 
Disphanoskop ist es möglich, die gute oder schlechte Ernährung der in Betracht kommenden 
Teile des Magens oder des Darmes festzustellen. Die durch 12 Abbildungen illustrierte Opera- 
tionsmethode des Verf. (Billroth II) bringt nichte Neues. Colmers (Münehen). 


Delore, X., et J. Creyssel: Des uleéres récidivants post-opératoires (plus ceommuné- 
ment appelés ,,uleéres peptiques*^. (Das postoperative Uleus pepticum.) Journ. de 
chir. Bd. 25, Nr. 4, 8. 385—416. 1925. 

1906 hat Gos set die erste franzósische Abhandlung über das postoperative Ulcus 
pepticum veróffentlicht. Bis dahin waren aufer einer Beobachtung von Quénu und 
von Mayo- Robson nur deutsche Fülle bekannt. Die Verff. haben 25 postoperative 
Geschwüre an 21 Kranken beobachtet. Jedes Geschwür, das beim ersten chirurgischen 
Eingriff noch nicht vorhanden ist, ob im Magen oder im Jejunum sitzend, verdient die 
Bezeichnung ‚„‚postoperatives Ulc. pept‘‘. Das Ulc. pept. tritt am häufigsten beim Manne 
auf. Schon Gosset beobachtete dies, denn von seinen 31 Fällen betrafen 29 Männer 
und 2 Frauen. Dies Überwiegen des männlichen Geschlechtes ist weiterhin 
bestätigt worden. Eine volle Erklärung dafür ist nicht möglich. Vielleicht spielt der 
Mißbrauch des Alkohols eine Rolle. Das Alter der Operierten schwankt zwischen 
40—70 Jahren. Ein deutscher Autor berichtet von einem 4 Monate alten Säugling, 
der 3 Monate nach einem wegen kongenitaler Pylorusstenose ausgeführten Eingriffe 
an perforiertem Ulc. pept. starb. Der häufigste SitzdesprimärenGeschwüres ist 
der parapylorische. Gelegentlich kann auch ein an einer anderen Stelle des Magens sit- 
zendes Geschwür zu einem postoperativen Ulcus AnlaB geben. Das operative Vorgehen 
kann sehr verschiedenartig sein: l6 mal war die hintere Gastroenterostomie, 2mal 
die Pylorektomie, 1 mal die Gastro-Gastrostomie ausgeführt worden. Das Ulc. pept. 
ist nicht an eine besondere operative Technik gebunden. Seine Häufigkeit 
schwankt nach den verschiedenen Statistiken zwischen 1,5—4%,. Wahrscheinlich ist 
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es aber häufiger. Das Ulc. pept. sitzt am häufigsten „orificiel“, weiterhin ,,jéjunal", 
weit seltener irgendwo im Magen. Gelegentlich wurde es auch in der abführenden 
Schlinge, ausnahmsweise in der zuführenden Schlinge gefunden. Bald bestand nur eine 
Erosion, bald wurde ein Segment, endlich der ganze Umkreis geschwürig befallen. 
Oft wurden nicht resorptionsfähige Fadenreste, fistulöse Penetration in ein Nachbar- 
organ oder in die Bauchdecken beobachtet. Von 31 Fällen Gossets waren 8 in den 
freien Bauch perforiert. Von allen Hypothesen, die als ursächlich für die Ent- 
stehung des Ulc. pept. angeführt werden — Nahtmaterial, Art der Anastomose —, 
ist vielleicht die gerechtfertigt, die der Verwendung der Klemmen eine gewisse. 
Bedeutung beimißt. Daher verzichten die Verff.seitJahrenaufden Gebrauch 
der Klemmen. Gegen diese Theorie spricht wiederum, daß noch nach 7, 10 und 
12 Jahren das Ulc. pept. sich einstellen kann. Es ist für die Entstehung gleichgültig, 
ob man eine vordere, hintere oder Y-förmige Anastomose anwendet. Auch die Über- 
säurung des Magens ist kein Grund. Schmerzen sind das erste und beständigste Sym- 
ptom. Meistens ist es der Spätschmerz, 5—6 St. nach der Mahlzeit auftretend, 
seltener der Frühschmerz nach 1—2 St. Die Schmerzen werden nach Nahrungsauf- 
nahme gewóhnlich gemildert. Der Schmerz strahlt links von der Medianlinie in den 
Rücken oder nach der linken Schulter aus. Schmerzfreie Intervalle können mehrere 
Monate anhalten. Erbrechen ist seltener. Blutbrechen kann vorkommen, ist aber 
von den Verff. nicht beobachtet worden. Rapide Abmagerung steht häufig im Gegen- 
satz zu der guten Eßlust, woraus noch nicht auf ein Carcinom zu schließen ist. Rönt- 
genologisch sind Hyperperistaltik, beschleunigte Entleerung, röntgenologischer 
Schmerzpunkt und Nischenbildung nachweislich. Meistens ist Übersäurung, häufig 
auch normale Säurewerte vorhanden. Eine Prophylaxe gibt es nicht. Klemmen 
und nichtresorptionsfähige Fäden sind zu vermeiden. Die Behandlung ist eine chirur- 
gische: Bei 25 Fällen wurde 23 mal die Resektion ohne Todesfall ausgeführt. Ein Rezi- 
div ist mit Sicherheit nicht zu vermeiden. Klose (Danzig). 


Ascoli, Manfredo: Le modifieazioni del ehimismo gastrieo dopo la gastro-entero- 
stomia. (Die Veränderungen des Magenchemismus nach der Gastroenterostomie.) 
(Ist. di clin. chir., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chir. Jg. 82, H. 6, S. 269 bis 
282. 1925. 

Es wurden 27 Fälle untersucht, bei denen die G.E. mit gleicher Technik ausgeführt, 
war (Posterior retrocolica, isoperistaltisch kurze Darmschlinge, 5—6 cm lange Offnung 
zwischen Pars media und P. pylorica, Schleimhautnaht mit Catgut Nr. 0—1, Serosa- 
naht mit Seide). Die Ausheberung erfolgte nach Probefrühstück vor und am 15. bis 
20. Tag nach der Operation von der 15. Min. bis zur 180. Min. alle Viertelstunden. 
Gegeben wurde eine Suppe aus 1!/, EBßlöffel Gersten- oder Hafermehl in 250 ccm Wasser. 
Dadurch konnte man an dem Verschwinden der Stärkereaktion (mit Lugolscher 


Lösung) die vollständige Austreibung der Probenahrung aus dem Magen feststellen. 
3 Fälle von juxtapylorischem Ulcus: Acidität vermindert, Entleerung ungefähr 
gleich (2 Stunden). — 11 Fälle von pylorischem Ulcus und gutartigen Pylorusstenosen: 
Vor der Operation niedrige Säurewerte, nach derselben bis zu 6mal höhere Werte trotz der 
Anwesenheit von Galle. Entleerungszet verkürzt, meist weniger als 2 Stunden. — 9 Fälle 
von Ulcus duodeni: vorher Erhöhung der Acidität oder normale Werte, nachher im allge- 
meinen Erhöhung. Entleerung zwischen 1 und 2 Stunden. — 1 Fall von Ulcus der kleinen 
Kurvatur; vorher Erhöhung, nachher Verminderung der Säurewerte. — 1 Fall von steno- 
sierendem Pylorustumor; Gesamtaciditát sehr gering, keine freie HCl; nach der Opera- 
tion neben guter Entleerung annähernd normale Säurewerte! Von Interesse ist es, daß hier 
bei vorzüglich funktionierender Gastroenterostomie nie Galle im Mageninhalt war, ein Vor- 
kommnis, das bisher nur für die Y-förmige Gastroenterostomie nachgewiesen war. — 2 Fälle 
von Ulcus pepticum jejuni; 1 mal normaler, 1 mal subnormaler Sáuregrad! Das Fehlen 
von Galle bewies in dem einen Fall, daB auch keine Neutralisation eines ursprünglich stark 
sauren Mageninhaltes vorliegen konnte.-— Während also bei Stenosierung des Pylorus die ge- 
besserte Entleerung des Magens eine Erhöhung der Säurewerte verursacht, ist es beim Ulcus 
duodeni jedenfalls das Einstrómen von Galle und Pankreassaft in den Magen, welches die. 
Acidität nach der Gastroenterostomie herabdrückt. Zieglwallner (München). 
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Fedeli, Fedele: Le modificazioni istologiche della parete delle anse intestinali anasto- 
mizzate allo stomaco. (Die histologischen Veränderungen der mit dem Magen anato- 
mosierten Darmschlingen.) (Istit. di clin. chir., uniw., Genova.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, 
H. 4, 8. 333—358. 1920. . 

Nach Versuchen an Hunden treten nach der Gasteroenterostomie entzündliche 
Erscheinungen in der Mucosa und Submucosa auf mit Ablösung des Oberflächen- 
epithels, oberflächliche Nekrosen desselben, schleimiger Degeneration der Drüsen, 
Kongestion, kleinen hämorrhagischen Herden, Leukocyteninfiltration der Mucosa 
und Submucosa sowie kleine Ulcerationen. Nach einiger Zeit sind alle diese Veründe- 
rungen verschwunden und nur eine máDige Bindegewebsvermehrung bleibt zurück. 
Die gleiche Entzündung ist nach der G.E. mit Pylorusresektion oder 
- Ausschaltung zu beobachten, nur ist dieselbe hier wesentlich schwerer 
und die Ulcerationen kónnen sich bis zur Perforation vertiefen. Erfolgt nicht durch 
eine solche der Tod des Versuchstieres, so tritt aber auch in diesen Fällen unter binde- 
gewebiger Vernarbung eine restitutio ad integrum ein. Nach Ansicht des 
Verf. genügt die Schleimabsonderung des Kardiateiles anfangs nicht, um die Darm- 
schleimhaut genügend vor dem Einfluß des Magensaftes zu schützen; erst allmählich 
erfolgt eine Adaptierung und damit die Abheilung der Schleimhaut. Zieglwallner. 

Orator, Viktor: Beiträge zur Magenpathologie II. Zur Pathologie und Genese des 
Careinoms und Uleuseareinoms des Magens. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 256, H. 1, 8. 202—229. 1925. 

Verf. hat die Schleimhautverhältnisse von 25 operierten Magencarcinomen untersucht. 
15 mal wurde eine diffuse Gastritis der gesamten Magenschleimhaut gefunden, 4mal bestand 
eine herdweise wechselnde atrophisch-hyperplastische Gastritis der gesamten Magenschleim- 
haut, lmal (alte Alkoholgastritis) fand sich der Pförtnerschleimhautabechnitt vollständig, 
die Fundusschleimhaut aber nur herdweise verändert, 5mal war schwere Pylorusgastritis 
bei gutem Zustand des größten Teiles der Fundusschleimhaut vorhanden. Bei den letzteren 
Fällen wurde klinisch und pathologisch-anatomisch der Verdacht ausgesprochen, daß ein 
Carcinoma ex ulcere peptico vorliegt. Verf. ist der Ansicht, daß beim originären Magencarcinom 
eine wohlcharakterisierte Schleimhautentzündung vorliegt, die sich von der Ulcusgastritis 
scharf abtrennt. Das Wesentliche liegt dabei nicht in grundsätzlich andersartigen Veränderun- 
gen, sondern in einer Verschiedenheit der Lokalisation (Mitbeteiligung des Fundus) und des 

rades der gastritischen Umwandlung. Das Wesentliche der Carcinomgastritis wird darin 
erblickt, daß sie allgemein und atrophierend ist (was sicher nicht zutrifft. Ref.). Darin sieht 
Verf. vielleicht die grundsätzliche Unterscheidbarkeit gegenüber dem Ulcusmagen. Was die 
Frage der formalen Genese des Magencarcinoms anlangt, so folgert Verf. aus seinen Unter- 
suchungen, daß anscheinend einige Schleim- und Adenocarcinome aus Becherzellenmetaplasien 
entstanden sind; eindeutig ist die Entwicklung eines Carcinoms auf der Basis gastritischer 
Polyposis in einem Falle (unter 145 resezierten Carcinomen insgesamt nur 3mal); daß auch 
auf dem Boden einer diffusen, rein atrophischen Gastritis ein Carcinom entstehen kann (1 Fall). 
In der übergroßen Zahl der vorgeschrittenen Carcinome ist die formale Genese nicht mit Sicher- 
heit zu bestimmen. Daß die Resektion eines chronisch gastritischen Magens die Frühoperation 
eines Magencarcinoms darstellen kann, zeigen von Konjetzny mitgeteilte Fälle. Den 20 Fällen, 
die vermutlich auf dem Boden chronischer Gastritis entstanden und durch eine diffuse atro- 
hische Gastritis ausgezeichnet waren, stehen 5 Fälle mit verhältnismäßig gut erhaltener 
dusschleimhaut gegenüber. Klinisch und anatomisch ist bei diesen Fällen an die Möglich- 
keit eines Ulcuscarcinoms zu denken. Die Frage des Uleuscarcinoms ist auch heute noch nicht 
völlig dem Streit entrückt. Mit Konjetzny teilt Verf. die Ansicht, daß Versuche, diese 
Frage in irgendeiner Weise vom rein klinischen Standpunkte aus zu lösen, völlig verfehlt sind. 
Von größerer Wichtigkeit erscheinen schon die Tatsachen der Lokalisation von Ulcus und Car- 
cinom des Magens. Da ergibt sich denn die auffällige Tatsache, daß die Krebse gehäuft dort 
zu finden sind, wo die Ulcera nur ausnahmsweise sitzen. Verf. fand bei 330 wegen Ulcus vor- 
genommenen Magenresektionen 27 Ulcuscarcinome in verschiedenen Stadien, es waren also 
8:1/,% der chronisch peptischen Magengeschwüre einer malignen Degeneration verfallen. Im 
anzen nimmt Verf. an, daß 10—15% aller Carcinome des Magens ex ulcere entstehen. Das 
cuscarcinom hat folgende Kennzeichen: Reste des Geschwürcallus, typische Narbe in der 
Muscularis propria, narbige Veränderungen der Submucosa, Subserosa und der Muscularis, 
auch weitab vom Geschwürssitz, die obengenannten Schleimhautverhültnisse. Von 12 sicheren 
Uleuscarcinomen waren 7 scirrhös, 4 adenomatös, l gallertig. Ulcuscarcinome sitzen vor- 
wiegend präpylorisch. Von den Geschwüren der Pars media (kleine Kurvatur) entarten 295, 
von den selteneren präpylorischen Geschwtiren aber 30%. Die Erklärung dieses Unterschiedes 
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wird in einer auffälligen plastischen Fähigkeit der pylorischen Schleimhaut gesucht, die die 
lokale Veranlagung zum Carcinom darstellt. Mitteilung von 2 Fällen mit einem Carcinom 
und peptischen Geschwür als selbständige Leiden im gleichen Magen. Konjetzny (Kiel). 

Gosset, A., I. Bertrand et J. Charrier: Fibro-gliome gastrique au stade de début. 
(Fibrogliom des Magens im Beginn.) Presse méd. Jg. 283, Nr. 45, S. 145—746. 1925. 

Bei einem 56jáhrigen Manne, der an Magenbeschwerden litt (Magenschmerzen !/, Stunde 
nach dem Essen, alle 2—4 Wochen krisenartig sich einstellend, kein Erbrechen) wurde bei 
der Operation ein nußgroßer Tumor an der kleinen Kurvatur nahe dem Pylorus gefunden. 
Die Besichtigung des Resektionspräparates ließ zunächst an ein maligne entartetes Ulcus 
denken. Auf der Schleimhautseite wies der Tumor ein kraterförmiges Geschwür mit wall- 
artigen Rändern auf. Die histologische Untersuchung ergab, daß ein peripheres Gliom vorlag. 
Die Verff. brauchen die Bezeichnung „Schwannom“. Konjetzny (Kiel). 

Birek: Linite plastique. (Linitis plastica.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 10, 
8. 888—892. 1924. 

Die Erkrankung ist ihrem Wesen nach eine chronische hypertrophierende und 
schrumpfende Gastritis. Mikroskopischer Befund: Sklerose der Submucosa und Sub- 
serosa; auch die Muscularis kann ergriffen werden. Häufig carcinomatöse Entartung. 
Stets bösartig. Ausgangspunkt wahrscheinlich eine Ulceration der Schleimhaut mit 
folgender Infektion. Die Syphilis, die als Magenerkrankung viel häufiger ist, als man 
gemeinhin annimmt, scheint in der Ätiologie eine wichtige Rolle zu spielen. Die Sympto- 
matologie hat nichts Charakteristisches. Zur Diagnose verhilft die Aufblähung des 
Magens, die eine verminderte Kapazität erkennen läßt und die Röntgendurchleuchtung. 
Differentialdiagnostisch kommt sklerosierende Lues oder ein sklerosierendes Carcinom 
in Betracht. Eine sichere Unterscheidung zwischen diesen drei Möglichkeiten ist oft 
sehr schwer, wenn nicht ausgeschlossen. Therapie: bei Syphilis spezifische Behandlung, 

sonst partielle oder totale Gastrektomie. Fr. Genewein (München). 

Miller, C. Jeff: Sarcoma of the duodenum: A ease report. (Fall von Sarkom des 
Zwölffingerdarms.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 78, Nr. 1, S. 27—28. 1925. 

. Die Überschrift ist falsch, es handelt sich um ein Rundzellensarkom des 
Jejunums, 8 Zoll von der Plica duodeno-jejunalis entfernt, 1!/, Zoll im Durchmesser groß, 
14 Zoll hoch in das Lumen des Dünndarms hineinragend, von der Submucosa ausgehend, 

ie Muskulatur zerstörend, die Schleimhaut verdünnend und an der Serosa als kleine, ovale 
graue Perlchen erscheinend. Es hatte zu Ileuserscheinungen (Erbrechen) seit etwa 5 Monaten 
geführt; die Trägerin war eine 73jährige Frau, die jetzt 78 Jahre alt ist. Das Duodenum war 
um das doppelte erweitert, der Darm invaginiert. Nach leichter Desinvagination Resektion 
in 4 Zoll Länge und Seit-zu-Seit-Anastomose. "Goebel (Breelau). 

MeKelvey, John L.: Symptoms of some forms of intestinal obstruetion. (Symptome 
einiger Formen von Darmverschluf.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 16, S. 389 
bis 392. 1925. 

I. Gallensteinileus. Gallensteine, die zum Darmverschluß Anlaß geben, müssen 
einen Durchmesser von mindestens 2!/, cm haben, kónnen also nur durch eine Fistel in 
den Magen-Darmkanal entleert werden. Der Durchbruch erfolgt in der Regel in das 
Duodenum, worauf der Stein entweder hoch oben oder erst im untersten Abschnitt 
des lleums durch einen Darmspasmus eingeklemmt wird. Erfolgt der Durchbruch 
in die Flexura hepatica, so macht er nur dann Symptome von Ileus, wenn der Stein 
durch eine Striktur aufgehalten wird. Die Diagnose gründet sich auf die Anamnese und 
die Erscheinungen des akuten Darmverschlusses. Nach Rollcoton werden 50% der 
Fälle durch spontanen Abgang des Steins geheilt. Die Operationsmortalität beträgt 
gleichfalls 50%,. Verf. fordert daher Frühdiagnose und sofortige Operation. II. Mesen- 
terialthrombose und Embolie. Dies Leiden wird in der Regel zu spät erkannt, 
hat daher eine Mortalität von etwa 70%. Anatomisch ist der arterielle vom venösen 
Verschluß zu unterscheiden, wenn auch die diagnostische Trennung beider, gleich 
häufig vorkommender Erkrankungen, kaum möglich ist. In den meisten Fällen sind 
die oberen Mesenterialgefäße betroffen. 1. Thrombose der Vena mesent. sup. kann 
sekundär nach Pfortaderthrombose (Ursachen: Druck durch syphilitische oder alko- 
holische Lebercirrhose, ferner septische Prozesse im Bereich des Darms, wie akute 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXIL 30 
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Appendicitis) oder primär nach infektiósen Prozessen innerhalb der Bauchhóhle (haupt- 
sächlich wieder Appendicitis) auftreten. Hierher gehören auch die retrograden Venen- 
embolien nach Netzunterbindungen. 2. Thrombose der funktionell als Endarterie auf- 
zufassenden Art. mes. super. ist meistens die Folge einer Arteriosklerose dieses Ge- 
fäßes. Von Thrombosen der Mesent. infer. sind nur 5 Fälle bekannt. Weit häufiger 
als die Thrombose ist 3. die Embolie der Mesenterialarterien (Verhältnis der Superior- 
zur Inferiorembolie wie 60:1). Ursachen meist Endokarditis, seltener Aortenaneu- 
rysma. Die Folge ist eine hämorrhagische Infarcierung des Darms, in einzelnen schwer 
zu erklärenden Fällen auch eine anämische Gangrän. Klinisch äußern sich die akuten 
Verschlüsse der Mesenterialgefäße durch heftigste, kolikartige, hauptsächlich im Ober- 
bauch und in der Nabelgegend gelegene Schmerzen und äußerste Druckempfindlichkeit 
des Bauches, durch Stuhlverhaltung oder blutige Durchfälle, durch initiales oder dau- 
erndes Erbrechen (manchmal von Blut), durch Kollaps, frequenten Puls und subnormale 
Temperaturen. Schwierig kann die diagnostische Abgrenzung gegen Invagination, 
Volvulus und akute hámorrhagische Pankreatitis sein. Kempf (Braunschweig). 

Tuttle, Howard K.: The mortality of intestinal obstruetion. A study of one hundred 
and fifty eases coming to operation or autopsy. (Die Sterblichkeit beim Darmverschluß 
[eine Studie über 150 durch Operation oder Autopsie geklárte Fülle]. Boston med. 
a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 17, S. 791—795. 1925. 

Verf. berichtet über 150 Fálle von mechanischem Dar mverschluB, welche 
innerhalb von 20 Jahren im Ancon-Hospital, im Kanalzonengebiet von Mittelamerika, 
zur Beobachtung kamen. Er nimmt in seine Zusammenstellung auch 60 einge- 
klemmte Brüche auf, welche zum Ileus geführt hatten, läßt aber Fälle mit rein 
paralytischem, nicht mechanisch bedingtem Ileus beiseite. Es handelte sich um 119° 
Männer und 31 Frauen, der Rassenzugehörigkeit nach waren es 95 Neger und 55 Weiße, 
der jüngste Patient war 3 Tage alt, der älteste 68 Jahre. 120 Fälle begannen akut, 18 
setzten allmählich ein, in 12 Fällen war der Zeitpunkt des Krankheitsbeginnes nicht 
zu ermitteln. Unter den % Fällen, in welchen es sich nicht um eine strangulierte 
.Hernie handelte, war in 25 Fällen früher eine Operation vorausgegangen 
und es waren Adhäsionen zurückgeblieben; in 13 Fällen wurden peritoneale Bänder 
nachgewiesen, 12 mal war eine Intussusception die Ursache des Ileus, 7 mal ein Vol- 
vulus. In 5 Fällen bestand eine Einklemmung in einer peritonealen Lücke oder Tasche. 
Das Carcinom war 8mal die Ursache des Ileus, eine andersartige Striktur nur 2mal. 
Eine gewisse Rolle in den Ursachen spielten auch die chronische adhäsive Peritonitis 
(5 Fälle) und der Verschluß der Mesenterialgefäße (4 Fälle). Angeborene Mißbildungen 
hatten 2mal, Kotmassen ebenfalls 2 mal zum Ileus geführt. Eine gutartige Geschwulst, 
ein Gallenstein und eine stielgedrehte Milz hatten in je einem Falle das klinische Bild 
des Ileus hervorgerufen; in 2 Fällen war die Ursache nicht zu ermitteln. — 22 Fälle 
wurden nicht operiert; hiervon waren 13 überhaupt nicht oder nicht rechtzeitig richtig 
diagnostiziert, 8 wurden sterbend eingeliefert, ein Patient verweigerte die Operation. 
Alle Nichtoperierten erlagen dem Leiden. Leibschmerzen und Erbrechen 
waren die beiden einzigen Erscheinungen, welche in der Mehrzahl aller Fälle zur Beob- 
achtung kamen; beim Sitz des Verschlusses am Dünndarm wurden die Schmerzen 
gewöhnlich in der Nabelgegend angegeben, beim Dickdarmhindernis aber in der Gegend 
des Verschlusses. In 13 Fällen waren Abführmittel vor der Einlieferung ins Kranken- 
haus noch wirksam gewesen, bei 10 Kranken waren Einläufe noch erfolgreich und in 
4 Fällen das Zusammenwirken beider Darmentleerungsmethoden. Völlige Stuhl- 
verhaltung ist also kein unerläßliches Symptom. In den Fällen von Intus- 
susception der Kinder war die erhöhte Atemfrequenz das konstanteste 
von allen Symptomen, noch regelmäßiger als der Befund von Blut und Schleim im 
Stuhl. Die Mortalität der innerhalb der ersten 24 Stunden Operierten betrug 15,4%» 
die der innerhalb der ersten 3 Tage Operierten 24,3%,, die Gesamtmortalitát der Ope- 
rierten 41,395. Unter den Händen des Arztes wird die rechtzeitige Operation am ehesten 
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dann verabsäumt, wenn es sich um undeutlich beginnende, nach Einläufen und 
Abführmitteln zurückgehende Anfälle handelt und andrerseits bei den postopera- 
tiven, gewöhnlich einige Tage nach der Operation einsetzenden Anfällen von Auf- 
getriebensein und Erbrechen (in beiden Fällen ist der Entschluß zur Operation natur- 
gemäß nicht leicht; Ref.). Zur Verringerung der Mortalität stellt Verf. drei Forderungen 
auf: 1. präventive Operationsmethodik, besonders bei der Appendektomie, 
welche die Hauptursache für die postoperative Adhäsionsbildung abgibt (Vermeidung 
von Gazedrainage, Führung des Drains entlang der hinteren Peritonealwand, gute 
Stumpfversorgung und Bedeckung der entblößten Partie am Coecum mit dem Mesen- 
terialstumpf); nach Operation entzündlicher Erkrankungen im Becken, die immerhin 
seltener zu Ileus führen, gegebenenfalls Deckung der entblößten Fläche mit dem Sig- 
moid. — 2. Frühdiagnose — bestehen Leibschmerzen und Erbrechen und wird 
die Stuhlverhaltung nicht durch Einläufe behoben, so ist ein Ileus anzunehmen, zumal 
wenn außerdem eine Narbe am Bauch auf eine frühere Operation hinweist. — 3. Spinal- 
anästhesie mit Novocain nach Mixter, statt der nur in Frühfällen befriedigenden 
Äthernarkose. Die Spinalanästhesie vermindert den Schock, der Darm erschlafft völlig 
und der Dickdarm entleert sich häufig spontan. Nur bei niedrigem Blutdruck ist die 
Lumbalanästhesie gefährlich. Bei der entlastenden Darmfistel begnügt man sich am 
besten mit der Lokalanästhesie. — Von den Operationen hatten die einfachen Hernio- 
tomien (47 Fälle) 25,5%, Mortalität, die Enterostomien einschließlich der Coeco-, Kolo- 
und Appendikostomien (26 Fälle) 73,1% Mortalität. Bei den einfachen Lösungen 
von Adhäsionen und Bändern (16 Fälle) kam es nur in einem Falle — 6,3%, — zum Exi- 
tus, bei Dünndarmresektionen (12 Fälle) in 66,6%, und bei Dickdarmresektionen (7 Fälle) 
in 71,4%. Unter 22 Enteroanastomosen endeten 13 tödlich — 59,2%. Die Gesamt- 
mortalitát der Operierten betrug 41,3%, die aller Fälle zusammen 50%. Von der 
Enterostomie sah Verf. nicht die von anderer Seite berichteten erheblichen Erfolge; 
nur bei relativ früh operierten Fällen erwies sich die Enterostomie als lebensrettend. 
Beim Kotbrechen sollte die Enterostomie möglichst hoch angelegt werden, und zwar 
von einem Schnitt in der linken Oberbauchgegend aus an der ersten Dünndarmschlinge, 
die sich bietet. Als Ergänzung zu einer Darmresektion sollte bei Gefahr der Naht- 
insuffizienz oralwürts eine Enterostomie angelegt werden. Der Murphyknopf scheint 
bei der Anastomosenbildung in manchen Fällen doch vorteilhafter als die Naht; aus 
der Statistik des Verf. ließ sich dies allerdings nicht erweisen. Nach Taylor ist im 
1. Stadium (innerhalb der ersten 24 Stunden, guter Allgemeinzustand, geringe Auf- 
treibung) die operative Entfernung der Ursache unter Schluß der Bauchdeken an- 
gezeigt, wobei eine Magenspülung voranzugehen und nachzufolgen hat; im 2. Stadium 
(2.—4. Tag, Allgemeinzustand noch gut, starke Auftreibung, heftiges Erbrechen) ist 
außer dem angeführten Verfahren eine hohe Jejunostomie erforderlich und nach der 
Operation eine mehrstündige Darmirrigation mit Natriumbicarbonatlósung. Im 
3. Stadium (schlechter Allgemeinzustand) bleibt nur die entlastende hohe Entero- 
stomie in Lokalanästhesie mit nachfolgender Darmspülung übrig; das Hindernis im 
Darm muß, falls Patient am Leben bleibt, sekundär beseitigt werden. Hintze (Berlin). 


Mirtl, Carl: Periodisch einsetzender ileusartiger Komplex bei hochgradiger Entero- 


ptose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 23, S. 939—940. 1925. 

Bei einer 27jährigen Frau, die seit 2 Jahren, zuletzt alle 4 Wochen, unabhängig von der 
Menses von eigenartigen „Krisen“, die rechts zwischen Nabel und Rippenbogen lokalisiert 
wurden und mit Erbrechen, angehaltenem Stuhl, Verhalten von Flatus einhergingen, befallen 
war, konnte Verf. unter laufender Röntgenkontrolle keinen genauen Einblick in die Bauch- 
höhlenverhältnisse bekommen. Er ließ die Kranke etwa 5 Minuten in Knie-Schulterlage 
eine ziemlich steile Beckenhochlagerung einnehmen und dann unter sorgfältigem Vermeiden 
jeder neuerlichen Aufrichtung des Körpers erst in Bauchlage niedergleiten und später in Rücken- 
lage sich umwälzen. Hierbei konnte nun einwandfrei eine während der Beckenhochlagerung 
stattgehabte Lagerungskorrektur einer hochgradig ptotischen Flexua hepatica festgestellt 
werden, wodurch nicht nur eine in toto Bewegung der Fäcessäule im Kolon stattgefunden hatte, 
sondern auch ein sichtlich ausgiebiger Übertritt von gegenüber der Norm etwa 3 Stunden 
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überfälligem Deuminhalt. Diese Beobachtung vor dem Röntgenschirm wurde therapeutisch 
ausgenutzt und die Kranke durch täglich mehrmals auszuführende Beckenhochlagerungen seit 
1!/, Jahren beschwerdefrei gemacht. Derartige Lagerungsveränderungen ergeben seitdem 
auch bei anderen Fällen gute Übersichten und sollen deshalb für alle unklaren Fälle empfohlen 
werden. : Bode (Bad Homburg). 

Asteriadés, Tasso: De Popération dans les perforations intestinales post-typhiques. 
(Die Operation bei posttyphösen Darmperforationen.) (Hop. frang., Salonique.) Presse 
med. Jg. 38, Nr. 48, S. 808—810. 1925. 

Bericht über 5 Fälle von typhösen Darmperforationen, die operativ behandelt worden 
sind: Zweimal Darmresektion, einmal Verlagerung der die Perforation tragenden Darm- 
schlinge, einmal Eröffnung eines umschriebenen Abscesses, zuerst Kotfistel. Heilung dieser 
4 Fälle. 1 Fall, der 30 Stunden nach der Perforation zur Operation kam, ist gestorben. 

| Konjeizny (Kiel). 

Xanthopulides, A.: Pneumatosis eystoides intestini. (Chir. Abt., Krankenh. Evan- 
gelismos.) ,,lavow) Jg.2, Nr.11/12. 1924. (Griechisch.) 

l Bericht über 2 Fälle, von welchen der erste eine 20jährige Frau und der zweite einen 
29j&hrigen Mann betrifft. Beim ersten Fall wurde diese Krankheit als Nebenbefund bei der 
Operation einer Zwerchfellhernie entdeckt (der unterste Teil des Dünndarms, welcher sich 
auch innerhalb der Brusthöhle befand, war auf seiner ganzen Oberfläche von zahlreichen Gas- 
blasen bedeckt, die alle Größen, von der winzigsten bis zur kirschengleichen, aufwiesen). An 
dieser Erkrankung ist weiter nichts vorgenommen worden und die Patientin ist seitdem gesund 

blieben. Im zweiten Fall handelte es sich um ein Ulcus duodeni, bei dessen Operation eben- 
falls der Dünndarm die Pneumatosis cystoides aufwies, und zwar in seiner unteren Hälfte 
(Bläschen bis zur Erbsengröße); an einigen Stellen ist die ganze Circumferenz des Darmrohres 
von den Gasblasen besetzt, während das Mesenterium intakt bleibt. Operativ ist bei dem Patien- 
ten nichts anderes als die hintere Gastroenterostomie vorgenommen und seitdem fühlt er sich 
als gesund. 

Die histologische Untersuchung einiger probeweise exstirpierten Blasen zeigte 
die Abwesenheit von entzündlichen Veränderungen. — Auf Grund dieser Fälle unter- 
nimmt Verf. eine Umschau über die bisherigen Veröffentlichungen bezüglich dieser 
Krankheit. Die in der Literatur bekannten Fälle sind bis Ende 1923 insgesamt 79, 
es scheint aber, daß das Auftreten der Erkrankung viel häufiger ist, da ihre Existenz 
nicht durch eigene Erscheinungen verraten, sondern lediglich als Nebenbefund bei 
einer Operation oder gelegentlich einer Obduktion entdeckt wird. In bezug auf die 
Pathogenese werden vom Verf. alle bis jetzt aufgestellten Theorien besprochen, von 
denen aber sich keine als stichhaltig erwiesen hat. 

Bei der Aussprache zum Vortrage (in der Athener mediz. Gesellschaft) teilte N. Kotso- 
nopuloseinen weiteren Fall von dieser Erkrankung mit, der ebenfalls gelegentlich einer Magen- 
operation entdeckt wurde und bei welchem die Blasen (linsen- bis mandelgroß) über den Dünn- 
darm und auch in einiger Ausdehnung über sein Mesenterium verbreitet waren. Der am schwer- 
sten befallene Teil des Jejunums wurde in einer Länge von 96 om reseziert. Schleimhaut sehr 
verdickt; in der Submucosa eine große Anzahl von Bläschen. Das enthaltene Gas erwies sich 
als Methan. Mermingas (Athen). 


Dickdarm und Mastdarm: 

Surmont, H., et Jean Tiprez: L'avidité eolique dans les rétréeissements pyloriques 
et sus-pyloriques, sa démonstration, son utilisation thérapeutique. (Die Wasseraviditát 
des Kolons bei pylorischen und infrapylorischen Stenosen, ihr Nachweis und ihre 
therapeutische Anwendung.) (Clin. des maladies de l'appare:l digestif, fac. de méd., 
univ., Lille) Paris méd. Jg. 15, Nr. 14, S. 317—321. 1926. 

Bei starker Wasserverarmung des Körpers infolge von Stenosen des Verdauungs- 
kanals besteht nicht nur im Bereich der Vena mesenterica sup. eine vermehrte Auf- 
nahmefähigkeit für Flüssigkeiten, sondern auch aus dem Gebiet der Mesenterica inf. 
werden in kurzer Zeit große Wassermengen resorbiert. Verf. empfichlt für solche Fälle 
nicht Tropfklistiere, sondern Einläufe mit 11 körperwarmer isotonischer 
Glucoselósung vom Mastdarm aus zu geben, die in 1—1!/, Stunden aufgesogen wird. 
In 12 Fällen konnte er die sofortige Aufnahme der Glucoselösung in den Kreislauf 
durch Verminderung der Zahl der roten Blutkörperchen um 8—260 000 und der Viscosi- 
tät des Blutes um 0,2 nach der Hessschen Skala nachweisen. Joseph (Köln). 
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Dyas, Frederick G.: Colitis. Illinois med. journ. Bd. 47, Nr. 6, 8. 440—441. 1925. 

Verf. hat zahlreiche Fälle unter der Diagnose Colitis gesehen, die durch Appendek- 
tomie geheilt wurden. Er glaubt, daß viele Fälle von Colitis bedingt werden durch 
eine chronische Appendicitis, indem die Produkte der letzteren plötzlich in Kontakt 
mit der Dickdarmschleimhaut kommen. Die Gerlachsche Klappe wird dann geöffnet 
durch den Druck der Appendixkontenta und die klassischen Symptome der Appen- 
dicitis weichen denen der Colitis (intermittierende Konstipation und Diarrhöe). 

Abbildung des Röntgenbildes und der entleerten Steine eines Falles von paralytischem 
Deus mit Obstruktion des Colon transversum durch Kotsteine, der geheilt wurde durch Ent- 
fernung der akut entzündeten Appendix und Olklysmata. In einem anderen Falle litt ein 
junger Mann 3 Jahre an Leibschmerzen-Anfällen, mit Temperaturerhöhung, Leukocytose, 
Schmerz und Muskelspannung in der Blinddarmgegend, sonst an Schleimabgang, so daß der 


Arzt die Diagnose „Colitis“ stellte. Die Entfernung der „subakut entzündeten‘ Appendix 
heilte den Kranken. Goebel (Breslau). 


Pavlovsky, Alejandro J.: Perforierende Sigmoitiden. Semana méd. Jg. 32, Nr. 1, 
8. 18—21. 1925. (Spanisch.) 

Eine 1m allgemeinen sehr seltene Erkrankung, bei der selten die Diagnose vor der 
Operation gestellt wird. Die allgemeine Peritonitis wird wohl erkannt, aber ihr Ur- 
sprung kann nicht genau bestimmt werden. So verweist auch der Verf. zunächst kurz 
auf einen von Chutro operierten Fall. Hier wurde die Diagnose ,,Peritonitis nach perfo- 
rertem Magenulcus gestellt. Selbst bei der Operation, bei der sich wohl eine allgemeine 
Peritonitis vorfand, ließ sich der Ursprung derselben nicht bestimmen. Erst die Autopsie 
ergab, daß es sich um ein callöses, in der Mitte des Sigmoids liegendes Ulcus handelte, 
das in einer Ausdehnung eines Zehnpfennigstückes perforiert war. Ist der Ursprung 
einer allgemeinen Peritonitis nicht bekannt oder zweifelhaft, so ist es von Vorteil, sich 
die Häufigkeitsskala vor Augen zu halten. An der Spitze der auslösenden Ursachen steht 
natürlich die akute Appendicitis; es folgt das perforierte Magenulcus, dann die Ent- 
zündung eines Meckelschen Divertikels und zum Schluß die Diverticulitis am Sigmoid. 
Diese Erkrankung ist zum erstenmal 1893 in Europa von Albert Mayor beschrieben 
worden. Er sprach von Entzündungen, die man in der linken, aber auch der rechten 
Fossa iliaca beobachten, den Darm in seiner ganzen Wanddicke ergreifen und denen 
man den Namen ,,Sigmoiditis ^ zuweisen kann. Entweder per contiguitstem oder per 
continuitatem (Lymphweg) kann die Entzündung übergreifen auf das Peritoneum oder 
das retroperitoneale Gewebe, wo es schließlich eine Phlegmone erzeugt. Pathogene- 
tisch kommt eine ganz besondere anatomische Disposition in Betracht. Denn man trifft 
am Sigmoid Divertikel an, die man bis zu einem gewissen Grade mit dem Appendix 
vergleichen kann, wenn man diesen als Divertikel des Coecums auffaßt. Diese Diver- 
tikel am Sigmoid kann man in „Wahre“ und „Muköse“ einteilen. Die ersteren umfassen 
die ganze Dicke der Wand. Abgesehen von kongenitaler Anomalie entstehen sie durch 
den Narben- oder Strangzug von peritonealen Adhäsionen. Es wird ein Zipfel des 
Sigmoids dabei ausgezogen und bildet so direkt einen Appendix, der — genau wie der 
richtige Wurmfortsatz mit dem Coecum — mit dem Lumen des Sigmoids in Verbindung 
steht. — Wichtiger sind die mukösen Divertikel. Das sind richtige Hernien der Mucosa, 
die sich quer durch die Muscularis erstrecken. Cruveilhier nennt sie deshalb auch 
„tunicaähnliche Hernien“. Die Vorstülpung der Mucosa kann so weit gehen, daß sie 
schließlich das Peritoneum berührt. Daß diese Art Schleimhauthernien für Entzündun- 
gen jeder Art direkt prädisponiert sind, bedarf keiner weiteren Erläuterung. Besonders 
häufig bilden sich in diesen Divertikeln Ulcera, die den Cruveilhierschen des Magens 
in jeder Beziehung gleichen. Sie können entweder — wie die Magengeschwüre — in die 
freie Bauchhöhle perforieren oder bei nicht so stürmischem Verlauf der Erkrankung 
ähnlich der Perigastritis eine Perisigmoiditis bilden. Verf. berichtet kurz über 2 wei- 
tere Beobachtungen, in denen es zur Perforation in die freie Bauchhöhle gekommen war: 

Fall 1 betrifft einen 57jährigen Mann. Er wurde mit der Diagnose „Diffuse Peritonitis 


nach perforiertem Appendix‘ dem Krankenhaus überwiesen. Objektiver Befund: 
Mann, vor Schmerzen laut stöhnend. 48 Stunden vor seiner Einlieferung hat er einen plötz- 
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„chen heftigen Schmerz im Unterleib verspürt. Nach einigen Stunden erfolgte Erbrechen. 
Einläufe, heiße Leibumschläge usw. zeitigen keinen Erfolg. Die Schmerzen dauern an. Es traten 
Durchfálle ein, in denen viel Schleim, leicht mit Blutstreifen vermischt, bemerkt wurde. Erst 
40 Stunden nach Beginn der Erkrankung wird der Arzt geholt, der eine Temperatur von 38,2 
und einen kleinen, fadenförmigen Puls von 140 Schlägen feststellt. Der Leib ist aufgetrieben; 
keine Peristaltik hör- oder fühlbar, Defense musc. nicht besonders stark. Heftiger Schmerz 
im ganzen Leib, besonders unterhalb des Nabels bei leichtem Druck. Ein ausgesprochen 
deutlicher Druckschmerz besteht in der linken Fossa iliaca, ganz besonders beim Loslassen 
der Hand stellt sich links 4 cm unterhalb des Nabels ein heftiger Schmerz ein. Rectal: Douglas 
sehr schmerzempfindlich. — Fall 2 betrifft eine 41 jährige Frau. Trotz reichlicher Abführmittel 
kein Stuhlgang. Vor 30 Stunden vor der Lazarettaufnahme begann in der rechten Fossa 
iliaca ein Schmerz sich zu lokalisieren, der sich innerhalb kurzer Zeit über den ganzen Leib 
ausbreitete. Erbrechen. Einläufe ohne Erfolg. Temperatur 39,5. Puls klein, 106. In der linken 
Fossa iliaca, ungefähr dem Lanzschen Punkt rechts entsprechend, findet sich ein deutlicher 
Druckschmerzpunkt 
Schließlich wird noch kurz auf den von Dubs (vgl. dies. Zentrlo. 20, 89) 


veröffentlichten Fall hingewiesen und dieser mit den Untersuchungsbefunden der beiden 
vorliegenden verglichen. Chutro berichtete in der Chirurgischen Gesellschaft 1921 
über eine weitere Beobachtung, die kurz am Anfang des Referates wiedergegeben ist. 
Beide Fälle des Verf. kamen zur Operation; bei dem ersten bot sich folgender Opera- 
tionsbefund: Allgemeine Peritonitis. Blutig-schwarzes Exsudat in Bauchhöhle. Der 
ganze Douglas ist damit prall angefüllt. Im letzten Teil des Sigmoids ist eine Strecke 
von 3—4 cm Ausdehnung schwürzlich verfárbt. Diese Verfärbung umgibt den ganzen 
Darmumfang. Am Ansatz des Mesenteriums sieht man einen Tumor, der die Dicke und 
Konsistenz eines callösen Magenulcus hat. Genau in der Mitte desselben befindet sich 
eine Perforation nach der freien Bauchhöhle zu. (Was technisch-therapeutisch gemacht 
wurde, wird nicht gesagt; Anm. d. Ref.) Der Kranke starb. Fast derselbe Befund 
wurde bei der 41 jährigen Kranken erhoben. Auch sie starb. Beide Präparate sind histo- 
logisch untersucht. Es wird dann noch kurz die Prognose besprochen. Sie hängt natür- 
lich wesentlich von der frühzeitig gestellten Diagnose ab. Sehr wichtig ist es vor allem, 
daß man in zweifelhaften dunklen Peritonitisfällen überhaupt an diese Erkrankung 
denkt. Therapeutisch kommt als kleinster, schnellster Eingriff die Übernähung der 
Perforation in Betracht mit nachfolgender Netzplastik. Aber ihre Ausführung ist an- 
gesichts der weithin sich erstreckenden callösen Ränder nicht sehr einfach. Daher 
schlug Finochietto in der Chirurgischen Gesellschaft von Buenos-Aires bei Bespre- 
chung der Therapie vor, entweder, je nach dem vorliegenden Bilde und Verhalten des 
Darmes, einen Anus praeter. hier am Sigmoid zu machen oder, falls dies nicht wegen 
eventueller Retraktion möglich sein sollte, den Anus praeter am Coecum anzulegen. 
Die sicherste und für den Patienten ohne Zweifel angenehmste Lösung ist natürlich die 
Resektion. Cyranka (Danzig). 

Rankin, Fred W.: Surgery of the left eolon. (Chirurgie des linksseitigen Dick- 
darms.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 4, S. 287—290. 1925. 

Eine lediglich amerikanisch- literarische Studie über die chronische ulcerative Colitis, 
Diverticulitis und Carcinom. Eigene Erfahrungen werden nur in ganz geringem Umfang mit- 

eteilt. Eine Blasen-Sigmoid-Fistel infolge Diverticulitis heilte Verf. durch Kolostomie. 
—— 80ll bei Diverticulitis fast konstant sein im Gegensatz zu Krebs, dagegen Blutung bei 
letzterem. Für die Krebsoperation wird die Operation in zwei oder drei Zeiten — 
Für diese fand Verf. unter 33 Fällen der Mayo-Klinik eine Mortalität von 12%. 

Dunet, Ch., et R. Peycelon: De Pinsuffisanee des anastomoses iléo et Pacco: uicmet: 
diennes dans le traitement de la stase intestinale chronique. Nécessité de la coleetomie 
totale ou partielle. (Unzulünglichkeit der Anastomosen zwischen Ileum bzw. Coecum 
und Flexura sigmoidea in der Behandlung chronischer Dickdarmstase. Notwendig- 
keit der totalen oder partiellen Kolektomie.) (Clin. chir. du prof. Bérard, Lyon.) 
Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 5, 8. 373—404. 1925. 

Die einfache chronische Obstipation ist intern zu behandeln, bei schweren Formen, 
in denen die interne Therapie erfolglos geblieben ist, soll die chirurgische Behandlung 
einsetzen. Die ableitenden Operationen geben immer nur eine vorübergehende Besserung, 


— 471 — 


kónnen eine Heilung aber nicht herbeiführen und sind zudem ófter geführhch. Ihre 
Wirkungslosigkeit ergibt sich aus physiologischen Studien über die Funktion von 
Darmanastomosen. Diese sind daher im Prinzip zu verwerfen. Die Kolektomie ist 
der einzige logische Eingriff, denn er gewährleistet die Beseitigung der Stase. Dafür 
sprechen die Erfolge. Je nach dem anatomisch-klinischen Bilde wird die totale oder 
partielle Kolektomie ausgeführt. Es empfiehlt sich, diese von vornherein auszuführen. 
Die Coeco-Sigmoidostomie bleibt für die Fälle vorbehalten, in welchen die Kolektomie 
als zu schwerer Eingriff erscheint. Ihr einziger Zweck ist, eine sekundáre Kolektomie 
zu ermöglichen, welche allein als heilend zu betrachten ist. Konjetzny (Kiel). 

Hagiwara, Y.: Studien über die Anlegung des Anus praeternaturalis abdominis. 
Arch. f. japan. Chir. Bd. 2, H.3. 1925. (Japanisch.) 

Verf. stellte histologische Untersuchungen an über die Frage, ob es sich empfiehlt 
bei der Anlegung des Anus praeternaturalis den vor das Peritoneum gelagerten Teil 
des Darmes in die Bauchwand zu verlagern, oder aus derselben frei herausragen zu 
lassen. Es zeigte sich, daß die außerhalb der Bauchdecken liegende Darmserosa sehr 
bald sich mit Granulationsgewebe bedeckt, das später narbige Schwielen bildet. Da- 
gegen bleibt die Serosa, welche innerhalb der Bauchdecken liegt, unverändert, und es 
bilden sich keine Schwielen, nur bisweilen „Hydrocelen‘“-artige schmale Spalträume. 
Weiterhin wird nachgewiesen, daB die Epithelien der Schleimhaut des extraperitoneal 
vorgelagerten Darmes und anderer Hohlorgane Neigung zeigen, über die Oberfläche 
der sich auf der Serosa entwickelnden Granulationen zentrifugal hinauszuwachsen, 
so daß die vorgelagerte Darmschleimhaut immer größere Proportionen annimmt, 
besonders stark zeigte sich das bei Epithelien der Gallen- und Harnblasenschleimhaut. 
Im Gegensatz zu den Epithelien der Epidermis, welche sich gern auf flachen Granu- 
lationen ausbreitet, zeigen die neugebildeten Epithelien der Hohlorgane die Neigung, 
in die Vertiefungen und Krypten der Granulationen hineinzuwachsen, und nehmen 
dort zylindrische Form an. An der Grenze zwischen Epidermis und Darmschleimhaut 
bildet sich stets eine feine Narbe. Durch diese Umstände wurde der außerhalb der 
Haut vorgelagerte Darmteil stets uneleastisch, mehr oder weniger stark stenosiert 
und oft tumoratig verdickt, wührend der in die Weichteile verlagerte Darmabschnitt 
seine normalen Eigenschaften beibehielt. Dementsprechend wird die Technik des Anus 
praeternaturalis abdominis so empfohlen, daB der vor dem Peritoneum liegende Darm- 
abschnitt zum größten Teil oder ganz in die Bauchwand fällt. Härtel (Osaka). 
Leber und Gallengänge: 

Wyllie, W. G.: Congenital eyst of the common bile-duet. (Kongenitale Chole- 
dochuscyste.): (Hos». f. sick children, London.) Lancet Bd. 208, Nr. 26, S. 1342. 1925. 

6jähriges Mädchen. Leidet seit 1 Jahr an zunehmender Schwellung des Leibes und inter- 
mittierendem Ikterus. Bei der Operation fand sich eine große, dem Leberhilus angelagerte 
Cyste, die dunkelgrüne Galle enthielt und drainiert wurde, Später wurde eine Choledocho- 
duodenostomie vorgenommen; 48 Stunden nach der Operation plötzlicher Tod. Die Sektion 
ergab, daß es sich um eine Choledochuscyste handelte, in die der ganze Hauptgallengang auf- 

en war. Sein distales Ende ließ sich nicht nachweisen. Auffallend war, daß die Papilla 
ateri beträchtlich weiter vom Pylorus entfernt gefunden wurde als bei normalen Kindern. 
Es bestand eine Cirrhose der Leber. Colmers (München). 

Fifield, L. R.: Torsion of the gall bladder. (Gallenblasentorsion.) Brit. med. journ. 
Nr. 3359, S. 920. 1925. | 

Den 8 aus der Literatur gesammelten Füllen fügt Fifield einen eigenen hinzu: einer 
ö4jährigen Frau, plötzlich erkrankt mit heftigem Schmerz und galligem, unstillbarem Er- 
brechen. Bei der Operation fand sich die Gallenblase schwarz, blutgefüllt, einmal völlig um den 
Ductus cysticus herumgedreht: kein Stein. Heilung. Draudt (Darmstadt). 

Elgart, J.: L'endeetomie des chol&eystites. L'ablation dela muqueuse. (Endektomie 
bei Cholecystitis [Abtragen der Schleimhaut].) Presse med. Jg. 83, Nr. 51, 8. 865. 1925. 

Pauchet hat schon darauf hingewiesen, daß in schwierigen Fällen, in denen die 
Cholecystektomie wegen Verwachsungen nicht möglich ist, die Auskratzung der Schleim- 
haut der Blase genügt. Verf. hat das Verfahren bei einem Fall angewandt, bei dem er 
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infolge eines Gibbus schwer an die Gallenblase herankommen konnte. Er löst mit dem 
Finger die längsgespaltene Schleimhaut bis zum Blasenhals ab und curettiert den Rest. 
Die Incisionsstelle der Blase wurde vernäht und neben die Blase ein Drain gelegt. 
Der Erfolg war sehr gut, bisher 6 Monate kontrolliert. Da die Erkrankung bei der 
Cholecystitis nach Ansicht des Verf. hauptsächlich in der Schleimhaut zu suchen ist, 
glaubt er, mit dieser Methode den Herd der Krankheit beseitigt zu haben. Außerdem 
hält er eine Neubildung von Schleimhaut vom Blasenhals aus für möglich. Späterhin 
hat er, um ein Ausfließen der Galle zu vermeiden, den Schleimhautsack in toto exstir- 
piert. Längsschnitt der Blase bis auf die Schleimhaut, stumpfes Ausschälen und Ab- 
binden am Hals, Naht der Blasenwand. Er empfiehlt die „Endektomie“, wenn die- 
Blasenwand stark verdickt (dabei darf natürlich die Wand nicht gangränös sein) 
und die Blase stark vergrößert ist. Seine Erfolge waren bisher gut. Schünemann. 

Tanner, W. E.: Gall-stones, an aceount of the eases at Guy’s hospital from 1895 
to 1915. (Gallensteine, Bericht über die Fälle des Guys Hospitals von 1895—1915.) 
Guy's hosp. reports Bd. 75, Nr. 2, S. 170—196. 1925. 

Eingehende Statistik über 425 Fälle. Cholecystostomie und -ektomie haben bei Be- 
schränkung der Steine auf die Gallenblase fast die gleiche Mortalität von cs. 9%, weil zur Ekto-. 
mie nur geeignete Fälle sorgfältig ausgewählt wurden und bei vielen schweren Fällen die Chole-- 
cystostomie ausgeführt wurde. In den letzten 10 Jahren sank die Mortalität der Stomie auf 6%,.. 
10 Ektomien mit Choledochotomie waren ohne Todesfall. Bei Choledochuserkrankung waren 
aber auch die Resultate der Stomie relativ so günstig (32 %,Mortalität), daß dabei die Er- 
zwingung der Ektomie ungerechtfertigt erscheint, wenn sie auch die ideale Methode ist. Von. 
großer Bedeutung für die Mortalität ist das Alter der Patienten. Die Gesamtsterblichkeit der: 
operierten Fälle betrug 35. Davon starben 8 an fortschreitender Cholangitis, 6 an Pneumonie,. 
je 4 an Peritonitis und Blutung, 3 an subphrenischem Absceß, je 2 an Operationsschock, Herz- 
fehler, Pankreatitis, Blutbrechen, je 1 an Pylorusstenose und perforiertem Ulcus duodeni.. 
54%, der Todesfälle betrafen Kranke mit Verschluß und Infektion des Choledochus und AbsceB- 
oder Adhäsionsbildung in der Umgebung der Gallenblase, Frühzeitigere Operation wird die 
Aussichten solcher Fälle bessern. . Joseph (Köln). 

Moore, George Albert: Gall stone ileus. (Gallensteinileus.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 192, Nr. 22, S. 1051—1055. 1925. 

Verf. berichtet über 4 Fälle von Gallensteinileus, von denen 3 post operationem 
starben und 1 genas. Im ganzen sind etwa 400 durch Gallensteine bedingte Ileusfülle 
bekannt. Ein Teil dieser Gallensteine mag auf natürlichem Wege, d. h. durch Cysticus. 
und Choledochus in den Darm gelangen, wobei wiederum der größte Teil erst im Darm 
durch Apposition die zur Obstruktion nötige Größe erreicht; in diesen Fällen fehlt. 
nie der Ikterus zur Zeit der Passage durch die Gallenwege. Der andere Weg führt durch 
Fisteln zwischen Gallenblase oder Gallenwegen und Darmkanal, Magen, Duodenum, 
Jejunum, Ileum oder Kolon, vornehmlich aber zwischen Gallenblase und Duodenum. 
Die Symptome, die die Gallensteine im Darmkanal hervorrufen können, hängen ab von 
der Form der Steine, von der Hóhe, an der der Stein in den Darmkanal eintritt und von 
Abnormitäten des Darmtraktus. Es ist klar, daß Knickungen des Darms, Divertikel,. 
Tumoren akute Erscheinungen hervorrufen können. Die Hauptsymptome sind Übel- 
keiten, Obstipation, evtl. wechselnd mit Diarrhöen. Die Passage des Steines ist inner- 
halb 30 Stunden beobachtet worden; er kann sich jedoch auch 1 Jahr im Darm auf- 
halten. Frauen mittleren Alters sind bevorzugt. Die Prognose dieses Ileus ist deshalb. 
so schlecht, weil die Patienten erst sehr spät im toxischen Stadium zur Enterotomie 
gelangen. M. Meyer (Dresden). 

Vigyázo, Julius: Studium zur Gallenblasenehirurgie. (Vorl. Mitt.) (Physiol. Univ.- 
Insi. u. chir. Abt., Gra] Apponi- Poliklin., Budapest.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 82, Nr. 25, 
S. 1351— 1354. 1925. 

Verf. suchte die Frage: Was geschieht im Bauch, wenn nach Gallenblasenexstir-- 
pation und Ligatur der Arteria cystica der Cysticusstumpf offen bleibt, im offenen Zu- 
stand in die Bauchhöhle versenkt wird und die Bauchdecken vollständig geschlossen 
werden, durch Tierexperimente (Hunde, Katzen) zu klären. Sämtliche so behandelte 
Tiere, aber auch Tiere, bei denen der Fundus der Gallenblase einfach abgekuppt wurde: 
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und Tiere, bei denen der Fundus der Gallenblase abgeschnitten wurde, die Schnittránder 
evertiert und nach Art der Winkelmann-Operation nach außen genäht wurden, blieben 
am Leben. Bei der Obduktion aller Tiere fand sich keine Eiterung, keine Peritonitis. 
Bei der einfachen Durchtrennung des Cysticus konnte der Cysticus bei der Obduktion 
vom Choledochus aus ohne Mühe sondiert werden. Sonst fanden sich nur Adhäsionen. 
Bei der Abkuppung der Gallenblase hatte sich das große Netz in die Gallenblasen- 
wunde gelegt und das Gallenblasenlumen verschlossen. In den Fällen von Abkuppung 
der Gallenblase mit Eversion der Ränder, bei denen auch das große Netz mit 
entfernt worden war, war der Verschluß des Gallenblasenlumens durch die sich 
zeltartig anlegenden Leberlappen und durch Adhäsion des Omentum minus erfolgt. 
Verf. läßt die Frage offen, ob das Ausbleiben des Gallenflusses nur eine Folge der 
Adhäsion ist oder auch auf die in den Gallenwegen herrschenden Druckverhältnisse 
mit zurückzuführen ist. Es ist fraglich, ob sich die Ergebnisse dieser Versuche auch 
auf den Menschen übertragen lassen, bei dem andere anatomische Verhältnisse herrschen 
Jedenfalls glaubt Verf. aus den Experimenten schließen zu können, daß der nach 
„idealer Cholecystektomie‘“ entstandene Gallenfluß nicht aus dem Cysticus stammt 
und daß wir daher bei dieser Operation einen intraperitonealen Gallenfluß nicht zu 
befürchten brauchen, so daß man in den glatten nicht infektiösen Fällen mit dem 
vollständigen Verschluß der Bauchdecken weniger zurückhaltend zu sein braucht. 
v. Redwitz (München). 

Söderlund, Gustaf: A ease of stone in the bile traets, with eystie dilatation and 
divertieulum of the common bile duet. (Ein Fall von Cholelithiasis mit cystischer Er- 
weiterung und Divertikel des D. choledochus.) (Surg. dep., Maria Hosp., Stockholm.) 
Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 3, 8. 253—270. 1925. 

Es handelte sich um einen 45jährigen Mann, der schon im Alter von 8—9 Jahren vor- 
übergehend mit Ikterus erkrankt war und nun seit 10 Jahren an typischen, in letzter Zeit 

häuft aufgetretenen Gallensteinkoliken litt. Bei der Operation fand man die steinhaltige 
Callenblaso zu Walnußgröße geschrumpft, ein gänseeigroßes, steingefülltes Divertikel, das mit 
einem schmalen, durch einen Stein verschlossenen Stiel mit der lateralen Wand des gemein- 
samen Glallengangs zusammenhing und weiter abwärts eine gleich große spindelförmige, eben- 
falls Konkremente enthaltende Erweiterung des Choledochus, während der unterste Abschnitt 
dieses Ganges ziemlich normale Weite aufwies und die Papille wieder durch einen Stein ver- 
schlossen war. Exstirpation der Gallenblase und des Divertikels. Eröffnung und Säuberung 
der dilatierten Choledochuspartie. Transduodenale Entfernung des Papillensteins. Chole- 
dochusdrainage. Patient nach 6 Wochen beschwerdefrei entlassen. Verf. hält den Fall für 

ignet, Licht auf die Ätiologie der sog. idiopathischen Choledochuscysten zu werfen und 
baai nach Besprechung der verschiedenen Theorien über die Entstehung dieser Cysten zu 
dem Schluß, daß die von ihm beobachteten Choledochusanomalien zu derselben Kategorie 
kongenitaler Mißbildungen gehören, wie die eigentlichen Cysten und auf fótalen Ausstülp 
der Choledochuswand, wie man sie bei menschlichen Embryonen wiederholt beobachtet hat,. 
beruhen. Kempf (Braunschweig). 
Harnorgane: 

Kotsonopulos, N.: Essentielle Nierenblutung. (Abt, Krankenh. Evangelismos). 
„Lloaxtıxa ' Iavouxtjc "Exaweíac ’Adnvav“ 8.2. 1924. (Griechisch.) 

Bericht über 4 Fälle von solcher Nierenblutung, welche weder durch den Operations-- 
befund (1mal Dekapsulation, 1 mal Neprotomie), noch durch die histologische Untersuchung 
(in 2 Fällen wurde die Nephrektomie vorgenommen) erklärt werden konnte. 1. Fall 35 jährige 
Frau. Blutung aus der linken Niere seit 1!/, Jahren. Nephrotomie (negativer Befund): De- 
kapeulation (auf der hinteren Nierenfläche erbsengroßer Hohlraum mit glatter Wandung,. 
eine blutigseröse Flüssigkeit enthaltend); Naht der Nierenwunde. Aufhören der Blutung nach 
wenigen Tagen.) Heilung. — 2. Fall. 56jähriger Mann. Seit 21/, Monaten Blutung aus der 
linken Niere. Dekapsulation (Parenchymoberfläche blutet leicht), Nach 10 Tagen normaler 
Urin. Heilung. 3. Fall. 56jähriger Mann. Vor 3 Jahren Hämaturie 1 Woche lang. Seit. 
3 Monaten Blutung aus der rechten Niere. Operation (rechte Niere vergrößert; haselnußgroßer 
Hohlraum im oberen Pol. Nephrotomieschnitt blutet reichlich). Exstirpation der Niere 
(histologisch nichts Besonderes). Heilung. — 4. Fall. 5öjährige Frau. Seit 10 Jahren inter- 
mittierende (Intervalle von 5—6 Monaten), seit 1 Jahr ununterbrochene Hämaturie mit leich- 
ten Schmerzen in der rechten Lumbalgegend (Blut aus der rechten Niere). Operation (ohne be- 
sonderen Befund): wegen anämischer Erschöpfung Extirpation der Niere. Heilung. Histo-- 
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logisch: Verdickung der Kapsel und entzündliche Infiltration unter derselben; Nierenepithel 
trübe, geschwollen, hämorrhagische Herde und Blutansammlungen in den Harnkanälchen. 
Diese 4 Fälle entsprechen der Zeit von 1903—23 und einer Zahl von 231 Nierenoperationen. 
Verf. neigt zu der Auffassung, daß es sich um eine Läsion der Kanalwände handelt, welche 
den Austritt der roten Blutkörperchen zuläßt, die aber noch nicht festgestellt ist. 
Mermingas (Athen). 

Havlieek, Hans: Die Leitungsunterbreehung der Splanehnieusbahn zur Behebung 
der Nierengefäßabdrosselung. (Dr. Lahmanns Sanat. Weißer Hirsch-Dresden.) Zentralbl. 
f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 20, S. 465—470. 1925. 

Verf. sah bei 2 Kindern, die infolge Scharlachnephritis völlige Anurie aufwiesen, 
nach Leitungsanästhesie der Splanchnicusbahn die seit 2 bzw. 3 Tagen unterbrochene 
Diurese in Gang kommen; die gleiche Beobachtung machte er in einem Fall anurischer 
Schwangerschaftseklampsie. — Der Autor hat die Vorstellung, daß die Anurie auf einem 
Gefäßkrampf in der Niere beruht, der zentral durch ein die Nierensekretion steuerndes 
Zwischenhirnzentrum bedingt ist und infolgedessen durch periphere Unterbrechung 
der ,,Krampfbahn'" aufgehoben werden kann. V. Hoffmann (Köln). 

Müller, G.: Die Erblichkeit, Struktur und die Behandlung in einem Falle von poly- 
eystischer Degeneration der Niere, kombiniert mit Tuberkulose und Uretrocele. Im Ver- 
gleich zum Ausbau der vorherigen, einige Angaben über die Struktur der Nieren von 
Früchten aus hydramniotiseher Sehwangerschaft, von hydropisehen und rudimentüren 
Früchten. (Frauenklin., Bratislava.) Bratislavské lekárske listy Jg. 4, Nr. 7, S. 248 
bis 285. 1925. (Slowakisch.) 

Eine Vererbung dieser Erkrankung kann nach Inklination der Eltern zu chronischen 
Nierenentzündungen vorkommen. Sklerosierende fötale Entzündungen können den Grund 
dieser Erkrankung bilden. Diesen kausalen Konnex fand Verfasser eben bei der Untersuchung 
der Nieren von hydramniotischen Föten; feine, verstreute Cystektasien einzelner Segmente 
der Känälchen. Degenerativ entzündliche Veränderungen kommen schon in der intrauterinen 
Periode bei Föten nephritischer Frauen vor. Die Struktur der polycystisch degenerierten Niere 
weist auf kongenitalen Ursprung hin. Die Reihe der breiten Kanäle mit mehrschichtigem Epi- 
thel, stellenweise sogar Pseudopapillen, erinnern an Bilder aus fötaler Zeit. Es ist nicht aus- 
geschlossen, daß sich in so einer Niere etwas Ähnliches abspielt, wie mit dem Keimepithel des 
Ovariums — eine Wucherung in primitiven Streifen. In beiden Organen können vorübergehende 
Proliferationen persistieren, denen keine definitive Form bestimmt ist und die leicht in cysten- 
artige Gebilde entarten können. Die genaue histologische Erklärung und Begründung dieser 
Theorie müßte im Original nachgelesen und hauptsächlich an den schönen Mikrophotogrammen 
verfolgt werden. Makroskopisch ist der kongenitale Ursprung der Erkrankung auch sichtbar 
und zwar in der etwas ovalen Form und ganz glatten Oberfläche der Niere bei der Mutter 
eines Falles, den Verf. beschreibt. Bei den Erwachsenen kann die Provenienz der Cysten kom- 
plizierter sein, da hier bestimmt reine Retentionscysten nach Verwachsungen der Kanälchen 
vorkommen werden. In zweiter Reihe kann man größere Cysten meistens von bindegewebiger 
Wandung (ohne Epithel) vorfinden: schließlich können auch ausgeheilte Kavernen als Cysten 
imponieren, wie es in einem Falle Verf. tatsächlich feststellen konnte. Was die Therapie anbe- 
langt, ist es ratsam, mit der größten Reserve vorzugehen, da es sich doch um kongenitale 
Dysplasien handelt. Erst wenn die konservative Therapie vollkommen versagt, kann zur 
Entfernung des krankhaften Organs geschritten werden. Koch (Bratislava). 

Blum, Vietor: Physiologie und Pathologie des Harnleiters. Zeitechr. f. Urol. 
Bd. 19, H. 3, S. 161—192. 1925. 

Verf. berichtete auf der 6. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie zusam- 
menfassend über die Physiologie und Pathologie des Ureters; sein Vortrag ist gegliedert 
in die Kapitel Anatomie, Physiologie, ureterovesicaler Verschluß, Pathologie des uretero- 
vesicalen Verschlusses (Reflux bei krankhaftem Zustande des Ureterostiums, Harn- 
leiter bei Prostatahypertrophie), kongenitale Mißbildungen des Ureters, Verletzungen 
des Ureters, Entzündung des Ureters, Ureterstein, Tuberkulose des Ureters, Tumoren. 
Ein erschöpfendes Referat ist nicht angängig, es seien daber in folgendem nur einige 
neuere Feststellungen hervorgehoben, zu denen Verf. auf Grund der Literatur oder 
eigener Beobachtungen gekommen ist: Er hält es für sicher, daß der muskuläre Apparat 
des Ureters u. a. die Aufgabe hat, in rhythmisch wiederholten Kontraktionen den Harn 
von der Papillenspitze abzusaugen. Die typischen Erweiterungen des Ureters scheinen 
als vorübergehende kleine Reservoire für den Harn im Ureter zu dienen. Die Kapazität 
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des lebenden Nierenbeckens betrágt 2—3 ccm. Die Peristaltik ist von einem eigenen 
(in ihm selbst gelegenen) nervósen Regulationssystem abhängig, wird aber auch durch 
verschiedene äußere Momente oft nicht unbeträchtlich beeinflußt; der wichtigste 
Stimulus zur Auslösung der Ureterwelle ist der Eintritt von Harn ins Nierenbecken. 
Für die ungestörte Funktion der Nieren und für die ungehemmte Herausbeförderung 
des Harns aus dem Nierenbecken ist die exakte Verschlußfähigkeit des Ureters gegen 
die Blase ein unbedingtes Erfordernis. Reflux kommt aber bei Zusammentreffen ge- 
wisser Umstände auch bei normalen und normal innervierten Harnorganen zuweilen 
vor. Antiperistaltik des Ureters kommt zweifellos vor; für ihr Zustandekommen ist 
immer ein heftiger Reiz am peripheren Ureterende verantwortlich zu machen. Bei ge- 
wissen spinalen Erkrankungen kommt es zu passiver Insuffizienz des Ureterverschlusses. 
Auch Prostatahypertrophie kann Insuffizienz bedingen; der gute Einfluß der Blasen- 
drainage in Fällen von Niereninsuffizienz bei dilatierter Blase ist wohl auf die Behebung 
der Rückstauung des Harns in den Ureteren und Nierenbecken zurückzuführen. Die 
Erweiterung des Lumens der Ureteren bei der Prostatahypertrophie ist einer vollstän- 
digen Rückbildung fähig. — Die longitudinalen Verletzungen der Harnleiter (Incision) 
heilen ohne Striktur und Fistel aus, transversale Ureterläsionen führen unbedingt zur 
Striktur. Der durchschnittene Ureterstumpf zeigt typischerweise antiperistaltische 
Bewegungen; daher die Fälle von ‚temporärer Insuffizienz des Blasenureterver- 
schlusses‘‘. — Zur Erleichterung der Passage des Uretersteins durch die engsten Stellen 
am caudalen Ende des Ureters empfiehlt Verf. die Dilatation mittels perforierter Lumi- 
nariastifte, die durch einen Ureterkatheter eingeführt und durch 4—5 Stunden zum 
Quellen gebracht werden. — Die Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose geht 
nicht zwingend aus dem Bacillenbefund aus beiden Ureterkathetern hervor. Durch 
Verschleppung mittels des Ureterkatheters und durch den Reflux von Blaseninhalt 
in den Ureter kann eine Tuberkulose der gesunden Seite vorgetäuscht werden. Die 
supponiert gesunde Niere soll nicht durch ,,doppelseitigen Ureterkatheterismus'' gefáhr- 
det werden. Chromocystoskopie und Blutuntersuchung geben genügende Hinweise 
für die Suffizienz der Nierenfunktion. (In der Arbeit ist notwendigerweise auf Schritt 
und Tritt von „Ureterenkatheterismus‘ und ‚Ureterenkatheterisierung‘‘ die Rede; 
warum nicht viel einfacher ‚„Ureterkatheterung‘‘? Anm. d. Ref.) Pflaumer. 
Cameron, D. A.: A ease of exstrophy of the bladder. (Ein Fall von Blasen- 
ektopie.) (Hosp. f. sick children a. Lady Lamington hosp., Brisbane.) Med. journ. of 
Australia Bd. 1, Nr. 20, S. 509—510. 1925. 
Bei einem 2 Jahre und 10 Monate alten Knaben mit vollständiger Blasenspalte, Epispadie, 
Diastase der Schambeine und beiderseitigem Leistenbruch wurde erst der rechte Ureter frei- 
legt und am Übergange der Flexura sigmoidea in das Rektum nach der Coffeyschen 
M. ethode eingepflanzt, dann 1 Woche später der linke Ureter in derselben Weise behandelt. 


8 Tage nach der zweiten Operation konnte der Urin 2!/, Stunden zurückgehalten werden. 
Nach einigen Monaten Operation beider Hernien. Kempf (Braunschweig). 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: | 

Lorin, Henri: Les luxations itératives des articulations serrées, coude, hanche 
tibie-tarsienne (à propos d'une luxation du eoude). (Rezidivierende Luxationen an 
verletzten Gelenken [Ellbogen, Hüfte, Knóchel]) Paris méd. Jg. 15, Nr. 9, S. 202 
bis 208. 1925. 

Verf. schildert zunächst einen eigenen Fall von Luxation des Ellbogengelenks nach 
hinten und außen, der nach exakter Reposition in Narkose und nachfolgender kurzer 
Fixation in Gips noch dreimal reluxierte. Schließlich am 17. Tag unter Schirmkon- 
trolle, Reposition und sofortiger Gipsverband in Flexion für 30 Tage; nach Abnahme 
des Verbandes gute Heilung, aber schlechte Beweglichkeit. Im Röntgenbild Osteome 
im Biceps und Triceps. Mit Röntgenbestrahlung verschwand die Knochenneubildung 
und die normale Beweglichkeit kehrte wieder. 4 Röntgenbilder sind beigegeben. Ein 
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Überblick über die Literatur ähnlicher Fälle zeigt eine große Armut unserer Kenntnisse 
über den Mechanismus der rezidivierenden Luxationen im Gegensatz zu den habituellen, 
außerdem fällt ein großer Teil in die Zeit vor der Röntgenära. Häufiger Grund ist völlige 
oder fast vollkommene Zerreißung der Kapselverstärkungsbänder, welche die Gelenk- 
flächen aneinander gepreßt halten. In manchen Fällen verhindert wahrscheinlich die 
Ausfüllung der Gelenkhöhle mit Muskeltrümmern und Bandmassen die dauernde Reposi- 
tion. Operationsbefunde haben dies bestätigt. Manchmal führt die Reposition zu einer 
anders gerichteten und täuscht eine rezidivierende Verrenkung vor. Beider Anlegung des 
Gipsverbandes muß darauf geachtet werden, daß keinerlei Verschiebung der reponierten 
Knochenenden vor der Erhärtung eintritt. Die Fixationsdauer muß mindestens 3 bis 
6 Wochen dauern, damit die zerrissenen Bänder Zeit zur festen Verheilung haben. 
Zum Schluß werden kurz die verschiedenen operativen Methoden, Naht, Raffung 
der Bänder, der Ersatz durch Sehnen, Seide oder ähnliches Fremdmaterial besprochen. 
H. Engel (Berlin). 

Büttner, Georg: Über die Perthessche Krankheit. (Städt. Krankenh., Danzig.) 
Med. Klinik Jg. 21, Nr. 19, S. 685—088. 1925. 

Die Ätiologie, das Wesen und die letzte Ursache der Osteochondritis deformans. 
coxae juvenilis sind noch nicht geklärt, ihre Abgrenzung gegen die Arthritis deformans 
und Spätrachitis noch schwankend. Pathologisch-anatomisch sichergestellt ist es,. 
daß es sich bei der juvenilen Coxitis um Nekroseherde in der Schenkelkopfepiphyse 
handelt, die unter der alltäglichen Belastung beim Gehen und kleineren Traumen zw 
Kompressionsfrakturen und Schwund des Kopfes führen. Die Heilung erfolgt nach. 
einer durchschnittlichen Dauer von 4!/, Jahren. Streckverbände, Gipsverbände und 
Gehapparate dienen zur Entlastung des geschädigten Kopfes und zur Ausheilung in. 
möglichst günstiger Stellung. Eine kausale Therapie, die sich auf der Entstehung des. 
Leidens aufbaut, gibt es leider noch nicht. Unter den endogenen Ursachen spielen viel- 
leicht endokrine Störungen in einzelnen Fällen eine Rolle. So sah Büttner einen 
Fall von adiposogenitalem Typ. Die Bedeutung der Konstitution und der Vererbung 
für die Perthessche Krankheit ist zwar nicht abzustreiten, aber in ihrem Umfange 
noch nicht zu übersehen. Von den exogenen Ursachen möchte B. nach seinen Beob- 
achtungen neben dem Trauma der Infektion eine größere Wichtigkeit in ätiologischer- 
Hinsicht beilegen, da er unter 8 Kranken 5 mit Hypertrophie der Tonsillen hatte. 
Es ist hierbei vielleicht an einen ähnlichen Zusammenhang zu denken wie bei Tonsillen-- 
hypertrophie und Gelenkrheumatismus. Bei einem 7jährigen Mädchen fand sich außer- 
dem noch eine Otitis media. Trotzdem die Infektion bei der Entstehung der Perthes- 
schen Krankheit eine größere Rolle spielt als bisher angenommen, ist damit die Frage. 
nach der letzten Ursache des Leidens noch nicht beantwortet. Für die bisher bekannten 
ätiologischen Faktoren steilt B. ein Schema auf, das sich in endogene und exogene- 
Ursachen gliedert, alles berücksichtigt, was bisher erforscht ist und für die weitere 
Sichtung des Beobachtungsmaterials fruchtbare Anregungen geben dürfte. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Calot, F.: L'importanza eapitale, ma seonoseiuta delle deformità eongenite nella 
patologia delPanea. (Die große, aber wenig bekannte Bedeutung der angeborenen MiB-. 
bildung in der Pathologie der Hüfte.) Rass. internaz. di clin. e terap. Jg. 6, Nr. 4, 
S. 232—235. 1925. 

Bei der genauen Untersuchung von 400 Hüftgelenken und mehreren Tausenden 
von Röntgenplatten kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Erkrankungen der Hüfte 
gewöhnlich falsch gedeutet werden. In 30%, fand er Veränderungen, die familiären 
Charakter aufwiesen, und die in die Gruppe der Hüftluxation gehörten. Nur in 10%. 
war es zu einer typischen Luxation gekommen, während in den übrigen Fällen es sich 
um eine Subluxation handelte. Es fanden sich Formänderungen, Mißverhältnisse 
zwischen Kopf und Pfanne und Richtungsänderungen des Kopfes oder Halses. Dieses 
labile Gleichgewicht im Gelenk kann zu jeder Zeit des Lebens gestört werden. Dies. 
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kann geschehen durch ein Trauma, eine Überanstrengung, eine erschöpfende Krank- 
heit oder eine sonstige Gelegenheitsursache. In der Literatur wird immer nur von 
jenen Fällen gesprochen, bei denen es zu einer Hüftluxation gekommen ist, diejenigen 
‚aber, bei denen auch die Vorbedingungen vorlagen, wo aber der äußere Anstoß fehlte, 
werden nicht erwähnt. Gewissermaßen als Äquivalente treten dann andere Krank- 
heiten auf, unter denen Verf. anführt: 1. Die Coxalgie, die nur Schmerz ist in einem 
schlecht gebildeten Gelenk, dessen Gleichgewicht gestört ist. 2. Die Tuberkulose des 
Schenkelhalses ist nur in den seltensten Fällen eine Tuberkulose. Man hat den Umbau 
der Knochenbälkchen falsch gedeutet. 3. Die Coxa valga subluxans und mehr als die 
Hälfte aller Fälle von Coxa vara sind angeborene Mifbildungen. 4. Bei über ?/,, aller 
Fälle von Hüftrheumatismus, Arthritis deformans und Malum coxae senile handelt 
es sich ebenfalls um angeborene Veränderungen. Von 80 solchen Fällen konnte er es 
77 mal nachweisen, nur 3 Fälle blieben unsicher. Man soll deshalb lieber von einer 
angeborenen Hüfterkrankung sprechen. 5. Auch die Coxa plana und die Perthessche 
Osteochondritis gehören hierher. Hierfür sprechen verschiedene Gründe a) das familiäre 
Auftreten, und zwar derartig, daß auf der einen Seite eine angeborene Verrenkung 
an der anderen Hüfte eine Osteochondritis beobachtet wird. b) Die Erblichkeit. Die 
Vorfahren haben eine Hüftluxation, die Kinder eine Osteochondritis. c) Der stets 
negative Ausfall einer bakteriologischen Untersuchung. d) Die Doppelseitigkeit der 
Erkrankung, die in ?/, der Fälle auftritt wie auch die Luxation. e) Die allgemeine 
Unterentwicklung des Gelenkes, auf die auch schon Legg hinwies. f) Die Vorgeschichte 
und die klinischen Zeichen, die auf eine Subluxation hinweisen. g) Noch nie war ein 
Gelenk mit Osteochondritis früher vollkommen normal. h) Verf. ist in der Lage viele 
Übergänge an Röntgenbildern zu zeigen, die den Zusammenhang zwischen Subluxation 
und Osteochondritis beweisen. Brüning (Gießen). 

Fairbank, H. A. T.: A ease of unilateral imperfeet formation of the hip-joint: 
Subluxation, with spontaneous recovery. (Einseitige mangelhafte Entwicklung des Hüft- 
gelenks, Subluxation, Spontanheilung.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 8, 
sect. of orthop., 3. II. 1925, S. 27—28. 1925. 

3 Wochen altes, normal geborenes Mädchen, anscheinend Schmerzen bei Hüftbeugungen. 
Zunächst kein Befund. 1 Monat später Röntgenbild, das eine beginnende Subluxation zeigte. 
Kur hatte 6 und 12 Monate später klinisch und morphologisch Befund der kompletten Sub- 
luxation. Nach 2 Jahren kein Hinken und keine Beschwerden, freie Beweglichkeit. Rechtes 
Beim !/, Zoll länger als linkes, Hüftkopf etwas größer als links. Keine Subluxationsstellung mehr. _ 
Da irgend eine infektiöse Ursache ausgeschlossen war, dürfte es sich um eine Selbstheilung 
eines leichten angeborenen Formfehlers des rechten Hüftgelenks handeln. H. Engel (Berlin). 

Duguet et Clavelin: Les arthrites ehroniques non tubereuleuses de la hanche ehez 
Padulte. (Considérations eliniques à Poeeasion de 30 eas personnels.) (Die chroni- 
schen nichttuberkulösen Arthritiden des Hüftgelenks beim Jugendlichen.) Rev. de 
chir. Jg. 44, Nr. 5, 8. 321—362. 1925. 

Zusammenstellung von 30 Fällen von nichttuberkulösen chronischen Hüftgelenksaffek- 
tionen, die bei Rekruten beobachtet wurden. In einem Teil der Fälle gingen die Beschwerden 
bis in die Kindheit zurück, in einem anderen waren sie nach einem Trauma im Jünglingsalter 
entstanden. Nach den mit Röntgenpausen gut illustrierten Krankheitsgeschichten sind bei 
nn zunächst 3 gößere Gruppen zu unterscheiden: 1. angeborene Subluxationen 
(5 Fälle), 2. jugendliche Coxa vara (2 Fälle), 3. reine Arthritis deformans coxae (7 Fälle). 
2 weitere Fälle zeigten eine Abflachung des Humeruskopfes, aber keime Subluxation, und konn- 
ten daher in obige Gruppe nicht eingereiht werden. Eine Verbindung von Osteochondritis 
und Coxa vara war einmal, eine Verbind von Arthritis deformans juvenilis mit Coxa vara 
dreimal und von Arthritis deformans mit Coxa valga einmal festzustellen. In 2 Fällen von 
Abflachung des Kopfes und ausgesprochener Atrophie des Schenkelhalses wird eine versteckte 
Subluxation angenommen. 2 weitere zeigten lediglich eine angeborene Mißbildung des Kopfes 
und konnten nicht klassifiziert werden. In dem letzten Falle ergab das Röntgenbild eine starke 
Vergrößerung des ganzen Kopfes, die auf einen Tumor zurückgeführt wird. Der größte Teil 
dieser verschiedenen Gruppen von Hüftgelenksaffektionen läßt sich erklären als verschiedene 
Stadien einer Osteomalacie oder einer Ostitis filnosa. Jedoch bleibt in ätiologischer Beziehung 
noch manche Frage zu klären, zumal da auch die traumatischen und septischen Hüftgelenks- 
entzündungen ähnliche Krankheitebilder erzeugen können. Duncker (Brandenburg). 
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Conn, Harold R.: A new method of operative reduetion for congenital luxation of 
the patella. (Ein neues Verfahren der operativen Heilung der angeborenen Verrenkung 


der Kniescheibe.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 370—383. 1925. 
Vorbereitend wurde das Genu valgum und die begleitende Drehung der Tibia durch Gipe- 
verbünde im Verlaufe von 4 Wochen behoben. Die eigentliche Operation gestaltete sich folgen- 
dermaßen; Freilegung des Kniegelenkes mit Schnitt in Form eines umgekehrten U. Die kleine 
Kniescheibe lag der Seitenfläche des Condylus int. femoris auf, hier durch die geschrumpfte 
Kapsel verankert. Die Quadricepssehne war kräftig ausgebildet, die Fasern des Vastus med. 
‚verlängert und überdehnt, die des Vastus lat. verkürzt und nach hinten verlagert. Die An- 
sätze der Mm. vasti wurden zunächst von der Quadricepssehne abgelöst und nach oben 
geschlagen. Sodann Einschnitt in die Gelenkkapsel und Synovialis neben dem äußeren 
Rand der Kniescheibe und parallel zu ihm in einer Länge, daß er beim Klaffen die 
Rücklagerung der Kniescheibe erlaubte: dann ergab sich an dem medialen Anteil der 
Gelenkkapsel ein Überschu3, der genau der Größe der Raute entsprach, die der Schnitt an 
der Außenseite nunmehr bildete. Dieser überschüssige Kapselteil, aus bindegewebiger Kapsel 
und Synovialis bestehend, wurde ausgeschnitten und in die Raute an der Außenseite frei über- 
pflanzt. Darauf folgte Verkürzung des Vastus med., der unter Spannung an Quadricepssehne 
und oberen Kniescheibenrand angenäht wurde: der Vastus lat. wurde um 1 Zoll höher als die 
neue Anastzstelle des Vastus med. mit dem übrigen Quadriceps vereinigt, wodurch der Vastus 
med. ein erhebliches Übergewicht bekommt. Um jede Neigung des Abgleitens der Kniescheibe 
zu verhüten, wurde das laterale Drittel des M. rectus quer eingekerbt, der so gebildete untere 
Lappen unter die Quadricepssehne umgeschlagen und mit Matratzennaht befestigt, wodurch 
ein polsterartiger Widerstand für den äußeren Kniescheibenrand gebildet wurde. Nach Ver- 
nähung der Wunde Gipsverband. Dieses Vorgehen brachte bei 16 Monate altem Mädchen 
Dauerheilung mit unbehinderter Beweglichkeit. Gümbel (Berlin). 


Wilson, James €.: Silk ligament in habitual disloeation or slipping of the patella. 
(Die Verwendung eines künstlichen Bandes aus Seide zur Behandlung der habituellen 


Verrenkung der Kniescheibe.) Americ. journ. of surg. Bd. 39, Nr. 6, S8. 144—145. 1925. 
Je ein Einschnitt am oberen Ende des Lig. patellae und am Ansatz der Sartoriussehne 
an der Innenseite der Tibia. Ein doppelter Faden von Seide Nr. 14 wird dicht &n ihrem Ansatz 
durch die Sartoriussehne oder ein Bohrloch im Knochen geführt, von da unter der untertunnel- 
ten Haut bis zum oberen Ansatz des Lig. patellae und durch dieses, dann wieder zurück zum 
Anfang und hier geknotet; es ergibt sich so ein aus 4 Fäden bestehendes Band. Dieses soll 
so gespannt sein, daß die Kniescheibe leicht nach innen verzogen ist. Die Operation wurde 
12 mal mit Erfolg ausgeführt, von 5 über mehrere Jahre beobachteten Fällen werden die 
Krankheitsgeschichten im Auszug mitgeteilt. Gümbel (Berlin). 

Cole, Wallace H.: Primary tumors of the patella. (Primäre Geschwülste der 
Kniescheibe.) (Miller hosp. clin., St. Paul, Minn.) Journ. of bone &. joint. surg. Bd. 7, 
Nr. 3, S. 637—654. 1925. 

Zu den bisher bekannten sicheren 24 Fällen von primärer Geschwulst der Kniescheibe 
fügt Cole einen neuen: Bei 31jähriger Frau hat sich nach Fall auf die Kniescheibe im Ver- 
laufe 1 Jahres eine zuletzt schnellwachsende Geschwulst in deren unterer Hälfte gebildet, 
die selbsttätige Streckung um 20° beeinträchtigte. Bei der fremdtätigen, unbehinderten Strek- 
kung geringer Schmerz. Im Róntgenbild cystische Aufhellung der unteren Kniescheibenhälfte. 
Die Operation erwies einen mit klarer Flüssigkeit gefüllten Hohlraum; seine Auskleidung sah 
wie Granulationsgewebe aus, blutete bei der Auskratzung stark und war an einer Stelle durch 
die hintere Wand der Kniescheibe in das Gelenk durchgebrochen. (Die mikroskopische, von 
Bloodgood ausgeführte Untersuchung ergab Ostitis fibrosa. Eine neu auftretende Geschwulst 
veranlaßte 14 Monate nach der ersten eine zweite Operation, bei der die untere Hälfte der 
Kniescheibe weggenommen wurde, danach 2 Jahre später noch festgestellte Heilung. — Dieser 
Fall ist bisher der erste bekannte mit gutartiger Cyste der Kniescheibe. Mit Ausnahme des 
Myxoms waren unter den anderen alle bekannten Geschwülste vertreten. Gümbel (Berlin). 

Elischer, Ernö: Über die Injektionsbehandlung von Varieen. Orvosi Hetilap 
Jg. 69, Nr. 24, S. 560—563. 1925. (Ungarisch.) 

Berichtet über Erfahrungen über die Linsersche Behandlung der Varicen mit 
der Injektion von konzentrierten NaCl-Lösungen. 120 Fälle wurden mit mehreren 
hunderten von Injektionen mit 15—20 proz. Kochsalzlösung (nur in einigen Fällen 
wurden Lösungen von 30%, verwendet) behandelt; auf einmal wurden nicht mehr 
als 2—3 Injektionen gemacht, und nicht mehr als höchstens 4—5 ccm 20 proz. Koch- 
salzlösung eingespritzt. Der kleine Eingriff wird ambulant ausgeführt, sichert die 
Thrombose und hiermit die endgültige Heilung der so behandelten Varicen; besonders 


— 479 — 


gute Erfolge sah er bei varikösen Geschwüren. Komplikationen werden hauptsächlich 
durch technische Fehler (Injektion neben die Vene oder in die Venenwand, an zarten 
dünnen Hautstellen, was zur Hautnekrose führt) verursacht und lassen sich durch 
geeignete Technik vermeiden. Embolie wurde nie beobachtet, die sehr intensiven 
Wadenschmerzen nach der Injektion dauern hóchstens einige Stunden. Pólya. 


Kehar, D. R.: Treatment of varieose veins of the leg by an oeclusion method. (Be- 
handlung von Beinvaricen durch eine Obliterationsmethode.) Indian med. gaz. 
Bd. 60, Nr. 6, 8. 265—266. 1925. 

Verf. empfiehlt auf Grund von 50 durchweg günstigen Fällen die Methode der percutanen 
Umstechungen. Die Vene wird mit einer Fensterklemme gefaßt und angehoben, dann wird 
von proximal beginnend eine Reihe von percutanen Umstechungen angelegt. In 7—10 Tagen 
beginnt die Vene zu schrumpfen, nach 3 Wochen ist das Endresultat erreicht. Der Patient muß 
nur 2 Tage zu Bett liegen. Ungefähr 10 Tage nach der Operation wird mit der Entfernung der 
Nähte begonnen, die letzten werden erst nach 3 Wochen gezogen. Bei entsprechender asepti- 
scher und antiseptischer Lokalbehandlung heilen unter dieser Methode auch variköse Ulcera 
sehr schnell aus. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Haller, Emil: Ungeklärte Formen von Spontangangrän an der unteren Extremität. 
(Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, S. 556 
bis 557. 1925. | 

Die hauptsächlichste Ursache für Spontangangrän der unteren Extremität ist die Zucker- 
krankheit. Unter den selteneren Ätiologien sind angeborene Gefäßveränderung und neuro- 
pathische Diathese bei übermáBiger Muskelleistung zu nennen. Mitteilung zweier derartiger 
Fälle. Rieß (Berlin). 

Lehrnbecher, A.: Zur Frage der Untersehenkelamputation auf Grund persönlicher 
Erfahrungen. (Staatl. Krankenstift, Zwickau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, 
Nr. 14, S. 554—556. 1925. 

Als Selbstamputierter betont der Verf. die Vorzüge der tiefen Unterschenkel- 
amputation, die zur Zeit von der Mehrzahl der Orthopäden ungünstig beurteilt wird. 
Die ihr zur Last gelegten Nachteile (Cyanose, Kälte, keulenförmiges Ödem infolge 
schlechter Zirkulation; schleudernder Gang, Aufscheuern der Tibiakante) lassen sich 
durch sachgemäße Behandlung beseitigen bzw. vermeiden, um so mehr, als so schwere 
Infektionen wie im Krieg jetzt nur ausnahmsweise vorkommen. Der lange Unter- 
schenkelstumpf ist dann von außerordentlichem Wert, wenn er belastungsfähig ist, 
dadurch eine neue Stützfläche abgibt und Bodengefühl vermittelt. Die Arbeit enthält 
eine Fülle beachtenswerter Einzelheiten speziell über die Nachbehandlung Amputierter. 

V. Hoffmann (Köln). 

Sundt, Halfdan: Luxatio pedis completa et complicata. Med. rev. Jg. 42, Nr. 2, 
S. 65—67. 1925. (Norwegisch.) 

24jāhrige Lehrerin stürzte beim Radfahren über eine 1 m hohe Wegkante hinab. Kom- 
plizierte Inversionsluxation des rechten FuBee. Die ganze Malleolargabel ragte aus einer gro- 
Ben, teils mit Erde verunreinigten Weichteilswunde heraus. Die FuBsohle lag an der Innen- 
seite des Malleol. int. in rechtwinkliger Adduction und konnte leicht ad maximum adduziert 
werden, so daß der innere Fußrand dem Schenkel entlang lag mit den Zehen gegen das Knie. 
Eine Frektur wurde nicht diagnostiziert. Keine Sehnenzerreißung. — Tetanusserum. Primäre 
Wundtoilette. Reposition. Abgesehen von geringer Temperatursteigerung in der ersten Woche 
unkomplizierter Verlauf. Eine spätere Röntgenaufnahme zeigte eine Abrißfraktur der Basis des 
Mall. int., eine Impressionsfraktur der Gelenkfläche des Talus im Talokruralgelenk und des Os 
naviculare (?). Untersuchung 3 Monate nach der Verletzung ergab eine leichte Bewegungs- 
ein schränkung und geringe Sekretion aus einer Fistel. — Eine so komplette und komplizierte 
Fußgelenksluxation ist sehr selten und kann nur das Resultat einer gewaltigen Einwirkung 
auf das Gelenk in einer bestimmten Richtung sein. Patientin war korpulent, die Fahrt war 
groß: mit dem rechten Fuß wehrte sie den Sturz ab. Durch eine gewaltige Adduktion und Su- 
pination des Fußes ist so die Verletzung hervorgerufen. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Simon, Stefan: Das schmerzhafte Os tibiale externum. (II. chir. Klin., Unw. 
Wien.) Dtrch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, S. 127—135. 1925. 

An der Hand von 2 Fällen, die genauer beschrieben werden (Röntgenbilder), 
kommt Simon zu der Anschauung, daß ein Kausalzusammenhang zwischen dem Auf- 
treten des Os tibiale externum und der Entstehung eines Knick- bzw. Plattfußes nicht 
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ersichtlich ist; der schmerzhafte Zustand eines Os tibiale scheint dagegen im Zu- 
sammenhang mit einem Beschwerden machenden Knick- oder Plattfuß zu stehen. 
Man könnte demgemäß im „schmerzhaften“ Os tibiale einen Indicator für einen sich 
fühlbar machenden Knick- oder Plattfuß erblicken. Genaueren Untersuchungen müßte 
es vorbehalten sein, die Beziehung des Traumas zur Entstehung des Os tibiale ex- 
ternum zu klären, da neuere Untersuchungen sehr zugunsten traumatischer Genese 
sprechen. Colmers (München). 


Albee, Fred H.: Unusual eongenital hyperplasia of the feet. (Ungewöhnliche an- 
geborene Hyperplasie der Füße.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 444 
bis 447. 1926. 

Es handelt sich um einen Fall von kolossalem Riesenwuchs der 1., 2. und 3. Zehe an beiden 
Füßen, so daß die Länge der Füße 35 cm betrug. Die Deformität ist rechts etwas stärker als 
links. Im Röntgenbild zeigte sich, daß auch die Metatarsen an der Hypertrophie teilnahmen. 
Die Operation bestand in der Abtragung der 3 vergrößerten Zehen rechts, links konnte die 
3. Zehe ohne Störung der Fußform erhalten werden. Der Erfolg war, daß das 18jährige Mädchen 
wieder einigermaßen normales Schuhzeug tragen konnte. Port (Würzburg). 


Howell, B. Whitehurch: The treatment of eongenital elub-foot. (Die Behandlung 
des kongenitalen KlumpfuBes.) (Queen's hosp. f. children, London.) Brit. med. journ. 
Nr. 8862, S. 1031—1032. 1925. 

Die Behandlung des Klumpfußes beginnt unmittelbar nach der Geburt. Als Ver- 
fahren stehen Schienen-, Heftpflaster-, Gipsverband-, Schuhapparat- und operative 
Behandlung zur Verfügung. Die Tenotomie der Achillessehne soll, wenn erforderlich, 
im 9. Monat ausgeführt werden; Knochenoperationen sind erst nach dem 8.—10. Jahre 
angezeigt, wenn alle anderen Verfahren, deren Technik kurz und ohne wesentliche Neue- 
rungen geschildert wird, versagt haben. zur Verth (Hamburg). 


Joseph, E.: Senkfuß nach Unfall und das Tragen pneumatischer Einlagen. 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 82, Nr. 5, 8. 116—120. 1925. 

Die Pneumette hat von allen fabrikmäßig hergestellten Einlagen die meisten Vorzüge. 
Ihr Tragen schadet keinesfalls. Die Formbeständigkeit der Pneumette ist bei stehendem Fuß 
ebenso stark wie die einer aus festem Material gefertigten Einlage. Ein weiterer Vorzug des 
pneumatischen Systems ist die Veränderlichkeit des Füllungsgrades. Sie gestattet, die Einlage 
mehr oder weniger elastisch zu gestalten und sie den Veränderungen des Gewölbes anzupassen. 
— Es ist an der Zeit, daB man die Beschaffung von PlattfuDeinlagen für die 

Versicherten verbessert und vor allem unter fachärztliche Kontrolle stellt. 
| zur Vertk (Hamburg). 

James, J. F.: A note on the treatment of tropieal ulcer. (Behandlung des Tropen- 
geschwürs.) Indian med. gaz. Bd. 60, Nr.6, 8.274. 19285. 

Erfahrungen aus Assam. Identität nachgewiesen durch Auffinden von fusiformen Bacillen 
und Spirochaeten. Therapie bestand in Bedeckung mit feuchten Umschlägen von 25 proz. 
Magnesiumsulfatlösung, darüber, und zwar gut die angefeuchtete Lage überragend, Bananen- 
blätter oder geöltes Papier mit Binde befestigt. Bei stark fauliger Sekretion 2—3 heiße Per- 
manganatbäder. Magnesiumsulfat ist billig, nicht giftig, einfach im Gebrauch, schmerzloe. 

Goebel (Breslau). 

Freiberg, Albert H.: A method of passing bone sutures at a depth, with observations 
on extensor contracture of the fifth metatarsal bone. (Ein Verfahren zur Anlegung 
tiefer Knochennähte mit Beobachtung über die Extensorcontractur des fünften 
Mittelfußknochens.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 400—407. 1925. 

Mit Hilfe eines an der Spitze durchbohrten Bohrers lassen sich tiefe Drahtnähte 
leicht anlegen. Indes bevorzugt Verf. zur Knochennaht Kängurhusehnen, deren 
Einfädelung in die Öse des Bohrers in der Tiefe schwierig ist. Ihre Durchführung 
durch das Bohrloch gelingt leicht, wenn man einseitig zu einem Ring geformten dünnen 
Draht zu Hilfe nimmt, der in die Öse eingefädelt, dem Bohrer beim Zurückziehen folgt. 
Der Känguruhfaden wird dann in den Ring eingefädelt und mit ihm durch den Bohr- 
kanal durchgezogen. — Bei der Hammerzehstellung der 5. Zehe empfiehlt es sich, 
den Ansatz der Extensorsehne auf das Köpfchen des 5. Mittelfußknochens zu ver- 
lagern und den Grundgliedknochen der 5. Zehe zu entfernen. zur Verth (Hamburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXXII, Heft ıı und ihre Grenzgebiete S. 481—560 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


e Sonntag, Erieh: Chirurgisehe Propüdeutik. Eine allgemeine ehirurgische Diagno- 
stik für Studierende und Ärzte. Leipzig: Georg Thieme 1925. VI, 269 8. G.-M. 7.50. 

Ein Buch, das dem ‚chirurgischen Anfänger“ gilt, hat zweifellos seine Berechtigung, 
und es ist ein Verdienst des Verf., sich dieser Aufgabe unterzogen zu haben. Nur zu sehr besteht 
heute das Bestreben, sich die modernsten Untersuchungsmethoden anzueignen und dabei das 
altbewährte, oft leider als altmodisch verschriene zu vernachlässigen. Mit Recht hebt Sonntag 
die Wichtigkeit der gründlichen Untersuchung, vor allem durch genaue Besichtigung, Be- 
tastung, Beklopfung und Behorchung des Kranken hervor, und wir können ihm nur zu- 
stimmen, wenn er der Schärfung des ärztlichen Blickes das Wort redet. Dann kommt es nicht 
vor, daß eine typische Humerusluxation wochenlang als Distorsion behandelt wird u. dgl. mehr! 
Vieles von dem, was der alte Praktiker auf Grund seiner Erfahrung kann, läßt sich durch 
systematische Anleitung erlernen. Daß dazu eine propädeutische Vorlesung als Anschauungs- 
unterricht in erster Linie in Frage kommt, ist klar. Mancher Student kommt aber heute — bei 
der Überfüllung des Stundenplanes — nicht dazu; manch junger Arzt hat das Bedürfnis, Lücken, 
die er bemerkt, wenn er in der Praxis auf sich, d. h. seine Augen, Finger und Ohren angewiesen, 
suszumerzen. Da bietet ihm das vorliegende Buch Anleitung und erleichtert das Verständnis 
durch zahlreiche gute Abbildungen. Der Stoff gliedert sich in 7 Abschnitte; Befragung, 
Besichtigung, Betastung, Beklopfung, Behorchung, Beriechung, Messung. Die 
einzelnen Kapitel zerfallen in einen allgemeinen und speziellen Teil. Weitaus den größten 
Umfang nimmt die „Inspektion“ ein, die durch zahlreiche Abbildungen ergänzt, für den 
Chirurgen die größte Bedeutung hat. In einem kurzen Anhang werden die verschiedenen 
Meßmethoden besprochen, die als objektive Unterlagen in der Beurteilung von Knochen- und 
Gelenkveränderungen eine besonders große Rolle spielen. So sind wir der Ansicht, daß dieses 
Buch viel eher auf den Büchertisch des praktischen Arztes gehört und ihm weit größeren 
Nutzen für die Praxis bringt, wie die jetzt so umfangreich gewordene Fachliteratur, die ihm 
die kompliziertesten Errungenschaften der Einzelgebiete der Chirurgie bringt. Auf einer all- 
gemeinen guten Grundlage bauen sich diese später viel besser auf. 7%. Naegeli (Bonn). 

Mencke, J. Bernhard: Post-operative eomplications based upon cases at the Lan- 
kenau hospital. (Postoperative Störungen.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 6, 8. 1160 
bis 1163. 1928. 

Die Erfahrungen des Lankenauhospitals in 67 Fällen von Gallensteinoperationen des 
Jahres 1924 ergeben im Vergleich mit den Erfahrungen früherer Jahre, daß die Lungenkompli- 
kationen durch die Verwendung der Lachgasnarkose wesentlich geringer wurden, während 
die Herzkomplikationen sich nicht verminderten, da eine sichere Methode der Funktionsprüfung 
des Herzens noch nicht besteht. Die Prüfung der Nierenfunktion und der Blutzusammensetzung 
ist für die Prognose wertvoll, aber nicht ausschlaggebend. Wundinfektion und Störungen 
der Wundheilung sind noch häufig, sie werden in erster Linie auf schlechte Blutstillung, weiter- 
hin auf zu eng geknüpfte Nähte und endlich auf Anhäufung von Nahtmaterial in der Wunde 
zurückgeführt. Bei Appendicitis ist die Zahl der Komplikationen im allgemeinen seltener, 
sie sind in diesen Fällen meist dadurch bedingt, daß der Patient zu spät zur Operation kommt. 
Bei vorhandener Infektion wird langsames schonendes Operieren empfohlen. M. Strauss. 

Clifton, Harry C., and Benediet B. Landry: Post-operative acidosis. (Über post- 
operative Acidosis.) (St. Francis’ hosp., Hartford.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 192, Nr. 24, S. 1159—1160. 1925. 

* Neben den Einflüssen, die dem Abführen vor der Operation, dem Erbrechen, 
der Infektion, der Anästhesie und der Toxämie für die Entstehung postoperativer 
Acidosis zukommen, sind auch Einwirkungen, die durch die Operation unmittelbar 
entstehen, hierfür von wesentlicher Bedeutung. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, 
daß Reizerscheinungen im Splanchnicusgebiet zu vermehrter Adrenalinabsonderung 
führen. Diese übt wiederum einen Reiz auf das gesamte Bympathicussystem aus und 
verstürkt den sekretionsvermindernden Einfluß, welcher den sympathischen Nerven 
auf das Pankreas eigentümlich ist. H.-V. Wagner (Stuttgart). 
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Cignozzi, Oreste: La erisi emoelasiea autematogena in ehirurgia. (Die autohae- 
matogene hüámoklasische Krise in der Chirurgie.) (Dv. chir., osp., Grosseto.) Poli- 
clinico, sez. chir. Jg. 32, H. 6, S. 282—289. 1925. 

Hinweis auf die durch Anaphylaxie bedingten haemoklasischen Erscheinungen im 
Gefolge von subeutanen Blutungen oder von Blutungen in Kórperhóhlen, die oft nicht 
durch die ausgetretene Blutmenge, sondern durch die infolge des Blutes veranlaBte 
haemoklasische Krise den Tod bedingen. Vielfach verläuft die Krise unter dem Bilde 
des Wundschocks, in leichteren Fällen findet sich nur Temperaturerhöhung, Übelkeit, 
Erbrechen, Appetitlosigkeit bei leichter Gelbfärbung der äußeren Bedeckungen. Häufig 
ist durch einen Spasmus der Bronchien bedingt Dyspnöe. Der Puls ist bei niedrigem 
Blutdruck klein und frequent, in schweren Fällen kommt es zu Präkordialangst. Auch 
starker Schüttelfrost ist nicht selten (Temperatur bis 41°). In den schwersten Fällen 
kommt es zur Bewußtlosigkeit und zum Kollaps, der auf Excitantien weichen kann, 
ohne daß der nach wenigen Tagen eintretende Tod verhindert wird. Die Blutunter- 
suchung ergibt Zunahme der Piastropenie bei gleichzeitiger Leukopenie und Deforma- 
tion der spärlichen Erythrocyten. Im Urin findet sich Eiweiß und Zylinder, manchmal 
such Blut; in einzelnen Fällen kommt es zur völligen Anurie. Diese durch die Antigene 
des eigenen Blutes ausgelöste haemoklasische Krise findet sich fast ausschließlich bei 
praedisponierten Individuen (Haemo-Spasmophylie, Malaria) und vorzugsweise bei 
Blutungen in Brust- und Bauchhöhle. Therapeutisch kommt neben der Prophylaxe 
und excitierender Behandlung in erster Linie die Entleerung der Blutextravasate nach 
außen (Drainage) in Betracht, wenn sich irgendwie bedrohliche Erscheinungen zeigen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Petta, Giorgia: Plastiche e trapianti museolari. (Über Muskelplastiken und 
-überpflanzungen.) (Istit. di clin. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. chir. Jg. 32, 
H. 6, S. 303—320. 1925. 

Nach einem Überblick über die derzeitigen Kenntnisse der Muskelplastik und 
-Überpflanzung berichtet der Verf. über 23 Tierversuche mit freier und gestielter 
Transplantation bei Hunden und Kaninchen. Es zeigten sich bei freier Überpflanzung 
schon in den, 24 Stunden nach der Operation entnommenen Teilen der überpflanzten Mus- 
kulatur Degenerationserscheinungen, die im Verschwinden der Querstreifung und fettiger 
Entartung der Muskelfasern bestanden. Das geschädigte Muskelgewebe wurde dann 
allmählich nahezu vollständig durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt. Der Vorgang 
war von sehr erheblicher Leukocyteninfiltration begleitet. Es konnten Leukocyten- 
anhäufungen noch 145 Tage nach der Operation nachgewiesen werden. Auch bei 
gestieltem Transplantat traten die gleichen Erscheinungen auf, wenn die Innervation 
und der normale Blutkreislauf unterbrochen worden waren. Dagegen waren noch nach 
66 Tagen die Muskelfasern gut erhalten, wenn die Gefäße und Nerven des Stiels in aus- 
reichendem Umfang funktionsfähig geblieben waren. Die Vereinigung zwischen dem 
Stumpf des Transplantats und seiner neuen Ansatzstelle war durch bindegewebige 
Verwachsung erfolgt; Muskelneubildung konnte nirgends beobachtet werden. Für 
die Erhaltung der gestielten Muskelplastiken ist jedoch wichtig, daß ihre Verschiebung 
aus der normalen Lage möglichst gering ist, und daß frühzeitig für funktionellen Reiz 
gesorgt wird. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

danni, Raffaele: Oleofibrosi. (Contributo clinico.) (Oleofibrosis. Klinischer 
Beitrag.) (Sez. chir., osp. incurabili, Napoli.) Rass. internaz. di clin. e terap. Jg. 6, 
Nr. 4, S. 224—231. 1925. 

Das in lebendes Gewebe injizierte Vaselinöl kann unbegrenzte Zeit als Fremdkörper er- 
halten bleiben, wenn die jetzt vielfach im Handel erhältlichen Präparate einen künstlichen Aus- 
zug aus amerikanischem Petroleum enthalten, der durch den Organismus nicht in lösliche Form 
übergeführt werden kann. Der hierdurch verursachte Gewebsreiz führt dann zur Neubildung 
von unregelmäßigem Bindegewebe, das allmählich an DE zunimmt und schließlich ernste 


Störungen bedingt. Der Verf. nennt die nach subcutaner Einspritzung von Campheröl be- 
obachtete Erkrankung ,,Oleofibrosis'* und beschreibt einen einschlägigen Fall bei einer 58jäh- 
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igen Frau. Die Behandlung besteht in ausgedehnter Entfernung der Geschwulstmasse ein- 
schließlich der bedeckenden Haut und des umgebenden Gewebes, in welches das Mineralöl 
oft weit vorgedrungen ist. Nach nicht hinreichend radikalem Eingriff sind wiederholt Rück- 
fälle berichtet worden. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Hedri, Andreas: Wann und wie soll die Osteomyelitis im akuten Stadium operiert 
werden? (Lungenheilst. Erzherzog Joseph Franz, Budapest.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 26, S. 1412—1416. 1925. 

Über die Frage: soll man bei Osteomyelitis im akuten Stadium den Knochen auf- 
meifeln, oder sich nur mit Eröffnung des subperiostalen Abscesses begnügen, oder 
eine der anderen angegebenen Verfahren der Behandlung anwenden, sind die Akten 
bisher noch nicht geschlossen, da man keine bestimmten Anhaltspunkte für die Beant- 
wortung dieser Fragen hat. Man kann es dem Knochen nicht ohne weiteres ansehen, 
wo sich der Prozeß abspielt. Auch das Heraussickern von Eiter aus den Haversschen 
Kanälchen ist für die einen Autoren ein Zeichen, daß der Eiterabfluß gesichert ist, 
für die anderen wieder, daß aufgemeißelt werden muß. Verf. hat nun sein Augenmerk 
auf die Fettausscheidung bei Osteomyelitis im Urin gerichtet und festgestellt, daß bei 
den Fällen, in denen Fett mit dem Urin ausgeschieden wird, der Eiter im Knochen 
unter einem höheren Druck stand, wogegen bei den Fällen, in denen kein Fett im 
Urin zu finden war, der Prozeß sich entweder nur subperiostal abspielte oder das ver- 
eiterte Mark nur unter geringem Druck stand. Diese Tatsache konnte experimentell 
bewiesen werden. Verf. kommt zu dem Schluß, daß die Fettausscheidung im Urin 
bei Osteomyelitis einen guten Indicator für die Art des Eingriffes darstellen kann. Braun. 


Nikolajeff, N. M., und E. P. Melentjewa: Sepsis bei Säuglingen. Journal dlja 


isutschenija ranjawo djetskowo wosrassta Bd. 2, H. 6, S. 23—31. 1924. (Russisch.) 
140 Fälle bakteriologisch und autoptisch untersuchter Fälle, die an Sepsis zugrunde ge- 
gangen waren. In allen Fällen wurden Impfungen aus der Milzpulpa vorgenommen. In 86 Fällen 
(61,5%) konnten Bakterien auf den Nährböden festgestellt werden. In 24 Fällen gleichzeitig 
Untersuchung des Blutes, welches dem rechten Ventrikel entnommen war. In 20 Fällen ergaben 
die Untersuchung des Herzblutes und der Milzpulpa ein gleiches Resultat. In 4 Fällen war die 
Milzpulpa steril, während im Herzblut Bakterien vorhanden waren. In 22 Fällen deutlich 
ausgeprägter Allgemeininfektion mit Metastasen war die klinische Diagnose nur l1mal als 
Sepeis bezeichnet worden, in den übrigen Fällen fehlte die Diagnose. Nurin 6 Fällen eine 
typischeseptischeFieberkurve,indenanderenFällennormaleodersubnormale 
Temperaturen. In einer weiteren Gruppe von 41 Fällen wurden pathologisch-anatomische 
Entzündungen der Bronchien der Lungen und des Darmes festgestellt. In 30 Fällen klinische 
Intoxikation. In 11 Fällen ‚„Debilitas und Atrophie‘ als klinische Diagnose. In allen diesen 
Fällen wurden pyogene Bakterien festgestellt. Die bakteriologische Blutuntersuchung ist eine 
wertvolle Hilfsmethode in der Säuglingschirurgie — da die sog. latente Sepsis im Säuglingsalter 
nicht selten beobachtet wird. E. Hesse (Leningrad). 
Briekner, Walter M.: Infeetion of war wounds by diphtheria and diphtheroids. 
(Infektion von Kriegswunden mit Diphtherie und Pseudodiphtheriebacillen.) Milit. 


surgeon Bd. 56, Nr. 6, 8. 683—685. 1926. 

Die Symptome der Wunddiphtherie sind nicht konstant und eindeutig. Eine diphtherische 
Membran ist selten. Meist ist die Wunde nur mifffarbig, ohne Granulationen mit Randnekrosen 
und ungewóhnlichem Geruch. An Kriegswunden von heimkehrenden kanadischen Soldaten 
wurde nur 2 mal der echte Klebs-Lófflersche Bacillus, an zahlreichen anderen der Pseudo- 
diphtheriebacillus festgestellt. Das in der Literatur von anderer Seite niedergelegte hàufige 
Vorkommen von echten Diphtheriebacillen an Wunden kanadischer Soldaten muß daher 
wahrscheinlich in ähnlicher Weise reduziert werden. Duncker (Brandenburg). 

Semenoff, P. M.: Eine Gasbrandepidemie dureh den Bae. perlringens in einem 


Krankenhaus. Russkaja klinika Bd. 2, Nr. 8, S. 495 —500. 1924. (Russisch.) 

Die kleine Epidemie ereignete sich in der inneren Abteilung des Militärspitals zu Tasch- 
kent (Mittelasien). Im ganzen erkrankten 4 Soldaten, von denen 2 starben. In allen Fällen 
schloß sich die Erkrankung an subcutane Einspritzungen von Chininum bimuriaticum resp. 
Coffein. Alle Patienten waren schwere Malariker. Im Eiter konnte bei 3 Patienten der Bac. 
perfringens nachgewiesen werden; als Infektionsquelle kommt die Injektionsnadel in Betracht. 

N. Petrow (Leningrad). 
31* 
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Strelkoff, S. Ja., Zur Epidemiologie des Milzbrandes. Permskij Medizinskij Journal 
Nr. 1/2, S. 151—174. 1924. (Russisch.) 

Die Beobachtungen des Verf. erstrecken sich auf 7 Jahre (1912—1918) im Distrikt S1o- 
bodsk des Gouvernements Wjatka, wo viele Leder- und Schafpelzfabriken funktionieren. 
Der Milzbrand bei den Arbeitern dieser Fabriken ist zu den Alltäglichkeiten geworden, um 
welche man sich wenig kümmert. Im Jahre 1915 sind von den Krankenkassen 300, im Jahrel916 
600 Milzbrandfälle notiert worden; wenn man bedenkt, daß die ganze Arbeiterschaft der be- 
treffenden Fabriken ca. 10 000 Mann stark ist, so gelangt man zu 5%, Erkrankungen an Milz- 
brand bei diesen Leuten. Diese Zahlen sind den Kriegsjahren entnommen, wo die Leder- und 
Pelzfabrikation in größtem Maßstab und in stetiger Eile betrieben wurde, weshalb die desinfi- 
zierenden, gerbenden Verfahren verkürzt und vernachlässigt wurden. Während des Russisch- 
Japanischen Krieges war ebenfalls ein bedeutender Anstieg der Milzbranderkrankungen in den 
Pelzfabriken beobachtet worden. Verf. bringt interessante Beobachtungen über verschiedene 
indirekte Infektionsmöglichkeiten durch Fleisch- oder Wurstgenuß, durch verschiedenste Gegen- 
stände, durch Mückenstiche usw. Im ganzen Rußland soll nach offiziellen Daten der Milzbrand 
viel häufiger sein als in Westeuropa. Es erkranken nämlich auf 1 Million Einwohner jährlich 
122 an Milzbrand, während in Deutschland die betreffende Zahl nur 7, in England nur 4 erreicht. 

N. Petrow (Leningrad). 

Smith, M. H.: Gonorrhoeal arthritis treated by auto-synovial exudate. (Gonorrhoische 


Arthritis behandelt mit Autosynovialexsudat.) Med. times Bd. 53, Nr. 6, 8. 139-140. 1925. 
Krankheitsgeschichte eines 19 Jahre alten Amerikaners, der 3 Wochen nach einer akuten 
gonorrhoischen Urethritis eine doppelseitige gonorrhoische Kniegelenkentzündung bekam, die 
der üblichen Behandlung trotzte. Darauf wurden 10 ccm Synovialflüssigkeit aus den Knie- 
elenken unter die Haut des Armes gespritzt und am Tage darauf nochmals 5 com. Es er- 
olgte Entfieberung, Verschwinden der Schmerzen, Zurückgehen der Entzündungserscheinungen 
und Wiederherstellung der Funktion. Duncker (Brandenburg). 


Geschwülste. 


Kahn, Herbert: Die Chemie der malignen Tumoren und die chemischen Ver- 
änderungen im krebskranken Organismus. Mit besonderer Berücksichtigung der sero- 
diagnostischen Methoden und ihrer chemischen Grundlagen. Ergebn. d. inn. Med. u. 
Kinderheilk. Bd. 27, S. 365—422. 1925. 

Verf. gibt in Form eines großen Sammelreferats eine Besprechung der Chemie 
der malignen Tumoren und der chemischen Veränderungen im krebskranken Organis- 
mus sowie der differentialdiagnostischen Methoden zur Erkennung maligner Tumoren 
aus Blut oder Serum. Hierbei ist am Schluß des Verf.s Albumin-A-Reaktion ein- 
gehend an Tabellen seiner Versuchsreihen erörtert. Zusammenfassend sagt Verf.: 
„Die hauptsächlichsten Unterschiede in der chemischen Zusammensetzung rasch 
wachsender nicht zerfallender maligner Tumoren gegenüber normalem Körpergewebe 
sind folgende: 1. Der Wassergehalt ist vermehrt. 2. Der Gehalt an Kalium ist erhöht. 
3. Mit Ausnahme von Mammacarcinomen enthalten Carcinome meist Glykogen. 4. Ihr 
zuckerspaltendes Vermógen ist gesteigert. D. Die Albuminfraktion, besonders deren 
hydrophilster Anteil, ist gegenüber den anderen Eiweißfraktionen erheblich vermehrt. 
6. Der Polarisationswiderstand von Carcinomgewebe ist sehr gering. Die hauptsäch- 
lichsten Veránderungen im Blute Krebskranker sind folgende: Bei der Krebskachexie 
wie bei anderen Kachexien ist 1. der Blutzuckergehalt erhöht, 2. der Phosphorsäure- 
gehalt der Erythrocyten erhöht, 3. das Cholesterin meist vermindert, 4. die EiweiD- 
abbauprodukte meist vermehrt; 5. die Albuminfraktion zeigt bei Krebskranken, bei 
chronisch Infektiösen, bei Leberkranken und in der Gravidität meist eine deutliche 
Verminderung; 6. die hydrophilste Albuminfraktion ist bei malignen Tumoren, in 
der Gravidität, bei Leberinsuffizienz und bei Eiweißhunger im Blut stark vermindert. 
Die Blutveränderungen lassen sich sowohl durch chemische wie durch besondere 
zur Differentialdiagnose maligner Tumoren ausgearbeitete Methoden nachweisen 
und im Rahmen der klinischen Untersuchung differentialdiagnostisch verwerten. Glass. 

Carisi, Guido: Contributo alla conoscenza dei tumori pigmentati. (Beitrag zur 
Kenntnis der Pigmenttumoren.) (Div. chir., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 41, 
Nr. 20, S. 457 —460. 1925. 


Bei einem 70jährigen Mann, welcher 4 Monate vorher eine Kontusion eines alten braun- 
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gefárbten Naevus an der linken Zeigefingerspitze erlitten hatte, entwickelte sich eine weiche 

Geschwulst, welche histologisch nach der Auslósung des Fingers nur allgemein als Melano- 

plastom zu diagnostizieren war. Bei der Kontrolle nach 1 Monat noch keine Metastasen. 
Zieglwallner (München). 

Bang, Fridtjol: Le eaneer des cieatriees. Etude elinique et expérimentale. (Der 
Narbenkrebs. Klinische und experimentelle Studie.) (Laborat. d'anat. pathol., inst. de 
radium, Copenhague.) Bull. de l'assoc. pour l'étude du cancer Bd. 14, Nr. 4, S. 203 
bis 218. 1925. 

Daß Krebse in Narben entstehen, war schon Celsus bekannt. In der Literatur 
ist eine ganze Reihe solcher Fälle berichtet. Clément hat zuerst darauf hingewiesen, 
daß sich besonders in Brandnarben mit Vorliebe Krebse entwickeln, was später be- 
stätigt wurde. Diese Narbenkrebse treten an Stellen der Haut auf, die sonst frei von 
Krebsbildung sind. Man kann unterscheiden zwischen einem akuten Krebse, der sich 
im unmittelbaren Anschluß an eine Verletzung in der schlecht heilenden Wunde ent- 


wickelt und einem latenten, der erst nach Jahren in einer alten Narbe auftritt. 

Verf. bringt 5 Krankengeschichten der ersterwähnten Krebsform (4 an der Hand, 1 am 
Scrotum) und 4 der zweiten, darunter den Fall einer 83jáhrigen Frau, bei der sich der Krebs 
in einer im 17. Lebensjahr zugezogenen Brandnarbe am Unterarm entwickelt hatte (Abb.). 
Auf experimentellem Wege gelang es Bong, in 2 Fállen bei weiBen Máusen ein Hautcarcinom 
durch eine einfache Verbrennung der Haut hervorzurufen (1 makroskopische, 6 mikroskopische 
Abbildungen.). Colmers (München). 

Lapuerriere et Loubier: Production osseuse „en eep de vigne“ ehez une enfant 
présentant des exostoses ostéogéniques multiples. (Rebstockartige Knochenverdickung 
bei einem Kind mit zahlreichen Exostosen.) Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 9, 
Nr. 6, 8. 267—268. 192b. 

Bei einem jetzt 7jährigen Mädchen gesunder Eltern zeigte sich im Alter von 2 Jahren 
im Anschluß an Ziegenpeter eine Versteifung der Wirbelsäule. Röntgen negativ, mehrere 
Wochen Gipsverband, keine weitere Behandlung. Jetziger Befund; Wirbelsäule vom letzten 
Hals- bis letzten Lendenwirbel versteift und so deformiert, als sei ein Rebstock über der Dorn- 
fortsatzlinie unter die Haut gelegt. Weitere Exostosen am Schulterblatt, den Rippen und am 
Schlüsselbein. Ein Ausgangspunkt der eigenümlichen Knochenbildung an der Wirbelsäule 
ließ sich röntgenographisch nicht feststellen. Starke Tiefenbestrahlung des unteren Teiles 
der Wirbelsäule schien eine gewisse Erweichung zu bewirken, die aber nach 3 Monateu wieder 
verschwunden war. Vorderbrügge (Danzig). 

Fraser, J. Frank: The interpretation of myeosis fungoides as a variety of lympho- 
sarcoma. (Die Auffassung der Mycosis fungoides als Varietät des Lymphosarkoms.) 
(Dep. oj pathol. a. dermatol., univ., a. Bellevue hosp. med. col., New York.) Arch. of 
dermatol. a. syphilol. Bd. 11, Nr. 4, S. 425—445. 1925. 

Autoren und insbesondere Lehrbücher stellen die Mycosis fungoides fast ausnahms- 
los als eine chronisch entzündliche Erkrankung hin, einige wenige weisen ihr einen 
Platz bei den bösartigen Neubildungen an. 

1. 58jähr. Frau. Verletzung am Knöchel. Bald danach braunfleckiger Ausschlag, 
diesem folgten typische Infiltrate und Tumoren an der Haut, zuletzt massige Infiltration der 
Nasen-Rachenschleimhäute. Dauer 6 Jahre. An Bauchfell, Nierenkapsel, mesenterialen und 
bronchialen Lymphknoten lIymphocytäre Infiltrate analo gdenen, die in den Hautherden, 
und zwar vorwiegend in Cutis und Subcutis, nur in geringem Maße auch im Papillarkörper 
entwickelt waren. Als besonders charakteristisch für Lymphosarkom wird die Beteiligung 
des Zwischengewebes der Submaxillaris und Sublingualis hervorgehoben. Milz, Leber, Lungen 
und das Nierenparenchym waren frei. — 2. 28jähr. Frau. Miliares follikulär-papulöses Ex- 
&nthem, dessen Elemente erst nach ljáhrigem Bestande Erbsengröße überschritten, dann 
aber bald an verschiedenen Stellen zu gelappten Geschwülsten konfluierten. Manche waren 
purpurrot und entleerten bei Punktion tiefdunkle Flüssigkeit, andere waren ulceriert oder 
sekundär infiziert, noch andere spontan unter Hinterlassung brauner Flecke abgeheilt. Auf 
Röntgenbestrahlungen rasche Rückbildung, an anderen Stellen jedoch Neuauftreten von 
Knoten. Während das klinische Bild durchaus der Mycosis fungoides entsprach, ergab die 
histologische Untersuchung von Anfang an Geschwulstcharakter der Herde. Hauptsächlich 
große, lymphoide Zellen in alveolärer Anordnung in Corium und Subcutis. Zahlreiche Mitosen. 

iel mehr als im Fall 1. entsprach hier der Typ der vorherrschenden Zellart dem Lympho- 
sarkom. Die auffällige Beteiligung der Gefäßscheiden ließ an diesen als Ausgangspunkt des 
Prozesses denken. Blutbild, Milz o. B. Oxydasereaktion negativ. — 3. 42jähr. Mann. An 
einer oft abgeschürften und später wegen starken Juckens viel gekratzten Stelle am Hand- 
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elenk entstand vor !/ Jahr eine bald geschwürig zerfallende Geschwulst. Histologische 

ntersuchung ergab zunächst uncharakteristische entzündliche Veränderungen, etwas später 
wurde ein für Mycosis fungoides höchst verdächtiger Befund erhoben, aber die Excision des 
ganzen Tumors ergab: Lymphosarkom. Bald danach Rezidiv und Metastasen an dem in toto 
stark geschwollenen Arm. Röntgenbestrahlung bleibt wirkungslos. Amputation. Die Musku- 
latur des Armes zeigt sich weithin geschwulstartig verändert. Neue Metastasen an Schulter 
und Brust. Krampfhusten. In kurzer Zeit Exitus. Histologischer Befund: Mycosis fungoides 
vom Typ des Lymphosarkoms. 

Auf diese Krankheitsfälle gründet Fraser die Anschauung, daß bei dieser Krankheit 
drei Formen oder wahrscheinlich Phasen des histologischen Befundes zu unterscheiden 
seien: das Granulom, die lymphocytüre Neubildung und das Lymphosarkom und will 
sie den echten Geschwülsten sc. dem Lymphosarkom zurechnen. Verf. meint, die Ab- 
weichungen im klinischen Bilde, Verlauf, Krankheitsdauer seien mit diesen histologischen 
Tatsachen zusammen erklärbar, indem angenommen wird, daß das Lymphosarkom 
bei Beginn in der Haut auf eine derartig kräftige Abwehr des Wirtsgewebes stoße, daß 
es zunächst lange Zeit hindurch von dessen entzündlicher Reaktion quasi erstickt 
werde. Man könne aber bei sorgfültigem Suchen auch schon in den granulomatósen 
Infiltraten Zellherde finden, deren neoplastischer Charakter durch die unregelmäßige 
Lagerung der Zellen, den Chromatinreichtum der Kerne und die zahlreichen Mitosen 
bewiesen werde. W. Heyn (Berlin)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Reck, Karl: Die Einwirkung langdauernder Narkosen auf die Regelung der Eigen- 
temperatur des Menschen. (Prov.-Hebammenlehranst., Celle.) Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynákol. Bd. 69, H. 1/2, 8. 81—87. 1925. 

Experimentelle Untersuchungen an narkotisierten Frauen, bei welchen während 
und nach der Narkose Temperaturabnahmen bis 2,4° gefunden wurden, wobei es offen 
bleibt, ob die Narkose auf einzelne Körperfunktionen oder auf ein Wärmezentrum 
oder auf beides einwirkt. Um Schädigungen der Patienten zu vermeiden, wird auf die 
Wichtigkeit genügend erwärmter Operationsräume und angewärmter Betten hin- 
gewiesen. v. Schubert (Berlin)., 


Shipway, Francis E.: Acethylene, ethylene, propylene. (Acetylen, Áthylen, 
Propylen.) Lancet Bd. 208, Nr. 22, S. 1126—1130. 1925. 

Die Arbeit ist ein guter, gedrängter Bericht über Versuche an Tier und Mensch 
mit den drei genannten, gasförmigen Anästheticis. Acetylen: Dieses Gas wird in 
Deutschland unter dem Namen Narzylen angewandt. Nach den Erfahrungen Wie- 
lands, dann Gauß, Solbachs, Döderleins u. a. fallen die anfänglich beobachteten 
toxischen Nebenwirkungen fort, wenn das Gas sehr rein angewandt wird. Unter dieser 
Voraussetzung tritt die Narkose schnell ein, hat kaum nennenswerte Nachwirkungen 
und das Erwachen geht schnell vor sich. Die Muskelentspannung läßt zu wünschen 
übrig. Die Hauptunbequemlichkeit besteht in dem schlechten Geruch 
des Gases, ferner in der starken Salivation, die beide wahrscheinlich 
mit der technisch notwendigen Beimischung von Aceton zusammen- 
hängen. Die Auswaschung des Acetons während des Gebrauches ist einmal noch nicht 
bequem genug durchgeführt, andrerseits scheint das Acethylen durch den Fortfall des 
Acetons an Wirkung einzubüßen. Das Beibehalten eines bestimmten Sauerstoff 
prozentsatzes während der ganzen Narkose ist wichtig, um nicht zu Erstickungszu- 
ständen zu kommen. — Äthylen ist explosibler als Acethylen. Immerhin kann man die 
Anwendung glühender Metalle bei guter Lüftung des Operationssaales ohne Gefahr 
riskieren. Áthylen hat einen schwach unangenehmen Geruch, der bei weitem nicht so 
unangenehm empfunden wird wie der des Acethylens. Man arbeitet am besten mit 
80 proz. Äthylen-Sauerstoffmischung. Die Narkose tritt schnell ein, verfliegt schnell. 
Als Hilfsmittel sind Morphium und Ätherbeigaben erlaubt und zweckmäßig. Erbrechen 
ist häufig, aber fast stets schon kurz vor dem Erwachen, so daß die Kranken sich seiner 
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nicht erinnern. Die Muskelerschlaffung ist beinahe stets vollkommen. Salivation tritt 
nicht ein. Systematische Urinuntersuchungen wurden nicht ausgeführt. Gegenanzeigen 
sind hoher Blutdruck, Arteriosklerose, Emphysem und Myokarditis. — Propylen. 
Es riecht etwa so wie das Äthylen, wurde nach Ausprobierung an Ratten, Katzen und 
Kaninchen auch an 3 Erwachsenen versucht. In allen Fällen ausgesprochene Rötung 
des Gesichts, des Nackens und der Brust, die schrittweise nachließ. Das Bewußtsein 
schwand sehr schnell, bei einem beim zweiten Atemzug. Die Erschlaffung war gut. 
Jedoch trat starker Speichel- und Tränenfluß ein. Kein Erbrechen oder Übelkeit. 
Verf. nimmt an, daß diese Reizerscheinungen auf Unreinlichkeiten beruhen. Ruge. 
Thelander, C. A.: Chloroform and regional anaesthesia. (Chloroform und regio- 


näre Anästhesie.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 21, S. 505—506. 1924. 

Verf. tritt für die Chloroformnarkose ein, die mit Unrecht jetzt ganz ausgeschaltet würde. 
Allerdings muß der Narkotiseur gut geschult sein. In der Geburtshilfe ist sie unersetzlich, 
desgleichen bei Gaumenspaltenoperationen kleiner Kinder usw. Bezüglich der regionären 
Anästhesie besitzt Verf. keine größere Erfahrung. Colmers (München). 

Murphy, A. P.: Ether and ethyl ehloride. (Äther und Äthylchlorid.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr. 21, S. 503—505. 1924. 

Beschreibung der gewóhnlichen Áthernarkose mit geschlossener Maske oder offen. Vor- 
her Morphium-Atropin subcutan. Zwei Punkte sind wesentlich: stets ist auf freie Luftzufuhr 
zu achten, und die Narkose muß möglichst gleichmäßig ziemlich tief gehalten werden; sie darf 
nicht abwechselnd tief und oberflächlich sein. Da Äther den Blutdruck senkt, sollte er als An- 
sestheticum bei Hypertonikern angewendet werden. — Äthylchlorid ist als Anaestheticum 
für kurz dauernde Eingriffe sehr zu empfehlen; länger als 3 Min. soll es jedoch nicht angewendet 
werden; es ist angenehm zur Einleitung einer Äthernarkose. Colmers (München). 

Weaver, R. E.: The intra-tracheal method of ether anaesthesia. (Die intratra- 
cheale Methode der Áthernarkose.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 21, 8. 506 
bis 508. 1924. 

Verf. verwendet den von Lidwill- Sidney konstruierten Apparat, der aus einem Motor, 
einem Rheostaten, einer Regulierkammer für das Luft-Äthergemisch, einem Reservoir, einem 
Quecksilbermanometer und einem elektrischen Heizapparat besteht. Nach vorheriger Morphin- 
Atropininjektion wird Patient der in gewöhnlicher Weise narkotisiert, bis er tief schläft und der 
Masseter völlig erschlafftist. Dann wird das Laryngoskop eingeführt und unter Leitung des Auges 
der Katheter, der leicht zwischen den erschlafften Stimmbändern hindurchgleitet. Mittels des 
Apparates läßt sich durch gleichmäßige Zufuhr von Äther die Narkose in unveränderter Tiefe 
erhalten. Kurz vor Beendigung der Narkose läßt man nur Luft in die Lunge einströmen. Es 
ist von Vorteil, daß die rückströmende Luft herabfließendes Blut oder Schleim mit sich nimmt. 
Mit dem Apparat kann jederzeit künstliche Atmung eingeleitet werden, und der Druck des- 
selben genügt, um bei Eröffnung der Pleura den Kollaps der Lunge zu verhindern. Die intra- 
tracheale Narkose ist für alle Operationen an Mund, Nase, Pharynx und Larynx die Methode 
der Wahl. Der Apparat ermöglicht auch die orale und die pharyngeale (durch zwei durch die 
Nasenlöcher eingeführte Katheter) Narkose. Verf. empfieblt die intratracheale Narkose auch 
für Kropfoperationen, besonders wenn der Kropf sehr groß ist und die Gefahr der Kompression 
der Trachea besteht. Allerdings ist der Apparat kostspielig und nimmt viel Raum ein, auch 
bietet die Technik gewisse Schwierigkeiten, die sich nur durch Übung beheben lassen. Colmers. 

Mandelbaum, Riehard: Über Erfahrungen mit der Lumbalanüsthesie bei gyn&ko- 
logischen Operationen. (Landes-Hebammenlehranst. u. Landes-Frauenklin., Karlsruhe.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 19, S. 1023—1026. 1925. 

Von 278 Laparotomien wurden 97 und von 64 Vag.-Operationen 30 in Lumbal- 
anästhesie vorgenommen. Mit Ausnahme von 7 Fällen war die Anästhesie ausreichend. 
Dieselbe war stets von geübter Hand ausgeführt worden. Injektion von 0,7 ccm einer 
10 proz. frischen Tropacocainlösung (Merck, Darmstadt). Die spezielle Technik ist im 
Original nachzulesen. Als großer Vorteil der Anästhesie wird die gute Erschlaffung der 
Muskulatur und das schnelle Zurücksinken des Darmes hervorgehoben. Hingegen 
werden gegenüber den Inhalationsnarkosen als wesentliche Nachteile die merklich 
geringere Heilungstendenz, die länger anhaltende Mattigkeit und namentlich die post- 
lumbalen Kopfschmerzen angeführt, welche trotz Anwendung der von v. Jaschke 
empfohlenen NaCl-freien Lösung in 26,8%, der Fälle (gegenüber 13,3% bei v. Jaschke) 
aufgetreten sind. Verf. betrachtet die Lumbalanästhesie nicht als vollwertigen Ersatz 
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für die Inhalationsnarkose. Voraussetzung für deren Anwendung ist ein vollkommen 

gesundes Nervensystem. Nur bei höherem Alter der Patienten oder bei Erkrankung 

des Zirkulationssystemes wird man die Lumbalanästhesie der Inhalationsnarkose vor- 

ziehen. Doch kann man sich auch in diesen Fällen mit der Lokalanästhesie behelfen. 
' Schultheiss (Basel)., 

Asal und Lurz: Über die Verwendung des Psiesins in der Chirurgie und Urologie. 
(Chir. Univ.-Klin., Heidelberg.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.47, 8. 1647—1648. 1924. 

Verff. berichten über ihre Erfahrungen mit Psicain. In der Infiltrationsanästhesie 
wirkt das Psicain so wie das Novocain, ist aber bedeutend giftiger, so daß es sich für 
diesen Zweck nicht eignet. In der Oberflächenanästhesie hatten Verff. bessere Er- 
folge. VEs zeigte sich bei der Harnróhren- und Blasenanästhesie weniger giftig als das 
Cocain. In einem Fall unter 264 konnten sie leichte Vergiftungserscheinungen (Übel- 
keit, verlangsamte Atmung, Erbrechen und Pulsbeschleunigung) beobachten. Mit 
einer !/,—!/,proz. Lösung fanden sie das Auslaugen; der Eintritt der Anästhesie ist 
kürzer als beim Cocain. Für die Harnröhre werden 10 ccm einer !/, proz., für die Blase 
10—20 ccm einer !/, proz. Lösung verwendet. Die Wirkung, die stets eine ausgezeichnete 
sein soll, tritt in ungefähr 5 Min. ein. Bei Pinselungen des Anus (Fissuren) verwendeten 
sie eine 5—10 proz. Lósung, zu Suppositorien: Psicain 0,05, Ol. cacao 2,0. — Adrenalin- 
zusatz zum Psicain ist angezeigt. K. Haslinger (Wien).°° 

Paulian, D.: L'aetion analgésique de l’adrönaline. (Einfluß des Adrenalins auf 
gastrische Krisen.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 32, 8. 130—132. 1924. 

Seit langem wurden auf Anregung von Marineoo Versuche unternommen, den Ein- 
fluB des Adrenalins auf gastrische Krisen und die heftigen Schmerzen bei Tabikern zu stu- 
dieren. Es ergab sich, daB eine Hypotension besteht, daB diese die Schwüche der Tabiker 
erklárt, und die Schmerzkrisen Hypotensionskrisen sind, und auf sie die Adrenalininjektionen 
sofort wirken. (!/, mg) Die Besserung trat nach 15—20 Min. ein und dauerte mehrere Stunden. 
Besprechung ähnlicher Erfahrungen anderer bei gleichen und andern Affektionen (Ischias, 
Neuralgien). Die Erklärung der Wir liegt nach Ansicht des Verf. in dem die Schmerz- 


anfälle auslösenden Darniederliegen der Nebennierenfunktion, die durch Adrenalin gebessert 
wird Kulenkampff (Zwickau). 


Frostell, G.: Lokalanüsthesie und Frakturbehandlung. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 24, 8. 1308—1309. 1295. 

Verf. ist der Ansicht, daß die örtliche Betäubung viel zu wenig in den Dienst 
der Frakturbehandlung gestellt wird. Umspritzung der Bruchenden bzw. Infiltration 
der Frakturlinie mit 3—20 ccm einer lproz. Novocainlósung genügt nach Frostell 
völlig zur Reposition von Unterschenkel- und Vorderarmfrakturen. Daß bei diesem 
Verfahren Schmerzfreiheit erzielt werden kann, ist ja schon lange bekannt; daß aber 
auch der reflektorische Muskelkrampf durch örtliche Betäubung so sicher ausgeschaltet 
werden kann, daß er die Reposition in keiner Weise behindert, ist eine Feststellung 
des Verf., die sich wohl einer Nachprüfung lohnte. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Laskownicki, Stanislaw: Die Lokalanästhesie in der Urologie. Polska gazeta 
lekarska Jg. 3, Nr. 48, S. 736—739. 1924. (Polnisch.) 

Eine zusammenfassende Darstellung der verschiedenen Methoden der Lokal- 
anästhesie, welche bei fast allen Operationen an den Harnwegen die gefährlichere 
Narkose ersetzen können. Für Nierenoperationen wird die Paravertebralanästhesie 
nach Kappis mit Ausschaltung von Th,—L, bei reinen Nierenoperationen, L, und L, 
bei Eingriffen am oberen Teil des Ureters angewendet. Trotz kunstgerecht durch- 
geführter Paravertebralanästhesie kann die Luxation der Niere schmerzhaft bleiben, 
was entweder durch Zug an der Aorta und ihrer Umgebung oder durch Rami communi- 
cantes der Nierenganglien beider Seiten bedingt ist. Ein Gefahrmoment der Paraverte- 
bralanästhesie liegt in direkter Injektion in einen Venenplexus oder in den Duralsack. 
Als sichere Methode hat sich die Braunsche Anästhesie der Nervi intercostales 8—11 
in der hinteren Axillarlinie mit je 10 ccm !/,proz. Novocainlösung bewährt. Außerdem 
werden am äußeren Rand der Musculi sacrospinales 75 ccm !/,proz. Lösung mittels 
12 cm langer Nadel injiziert. Bei Ureteroperationen im Lumbalteil ist dieselbe Methode 
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der Anästhesie verwendbar, im pelvinen Teil Lumbalanästhesie empfehlenswerter. 
Für einfache Sectio alta wird Infiltrationsanästhesie der Schnittlinie, der vorderen 
Blasenwand und des Peritoneum parietale, für größere Operationen an der Blase eine 
kombinierte Lumbosakralanästhesie empfohlen. Bei Durchführung schwieriger Cysto- 
skopien tritt der Autor sehr für die Sakralanästhesie ein. Es werden zwei Beispiele 
von Blasen mit 25—30 ccm Kapazität angeführt, die durch Sakralanästhesie bis 150 ccm 
dehnbar und leicht untersuchbar wurden. Ebenso bewährt sich die Sakralanästhesie 
bei der Lithotrypsie. M. Necker (Wien)., 

King, James J.: Synergistie analgesia in head surgery with special reference to novo- 
eain, magnesium sulphate and morphin. (Kombinierte Betäubung in der Kopfchirurgie 
mit besonderer Berücksichtigung von Novocain, Magnesiumsulfat und Morphium.) 
Laryngoscope Bd. 35, Nr. 3, S. 200—203. 1925. 

Verf. gibt die Vorschriften für die kombinierte Betäubung nach Gwathmey, 
die sich vollkommen mit den in der Arbeit von Beck, Pollock, Lederer an- 
gegebenen decken. Er hat sie nur bei Tonsillektomien angewandt, und zwar mit bestem 
Erfolg. Er empfiehlt sie in Verbindung mit örtlicher Novocainbetäubung bei Antro- 
tomien. Th. Hünermann (Berlin).?? 

Sehasek, W. A.: Lokale Quersehnittsanüsthesie bei Obersehenkelamputationen. 
(Chir. Fak.-Klin., med. Hochsch., Leningrad, Prof. Schaack.) Nowy chirurgitscheski 
archiw Bd. 6, H. 2/3, 8. 254—259. 1924. (Russisch.) 

In 6 Fállen von Oberschenkelamputationen wegen Gangràn wurde folgende Methode der 
Lokalanästhesie mit lproz. Novocainlösung + Zusatz von 1: 1000 Adrenalin angewendet: 
gewöhnliche Infiltration der zirkulären Hautschnittlinie, dann 3—4 Querfinger breit oberhalb 
derselben, durch früher bestimmte Quaddeln um das Glied herum, eine tiefe Infiltration der 
anzen Muskeldicke in der Ebene des auszuführenden Amputationsschnittes und subperiostales 
Einführen des Mittels. Dabei werden die Regionen des N. ischiadicus und N. femoralis besonder 
gut umspritzt. Die Operationen verliefen völlig schmerzlos. Obwohl diese Methode schon früher 
von manchen Autoren verwendet worden war, hat sie keinen Eingang in die Hand- und Lehr- 
bücher der Anästhesie und operativen Chirurgie sowie auch keine Verbreitung in ärztlichen 
Kreisen, was sie völlig verdient, gefunden. G. Alipow (Pensa). 

Cantelmo, Arturo: Sul ,,nareopon eoroneidi* in chirurgia. Contributo sperim. 
(Über „Narcopon Coronoeidi“ in der Chirurgie.) (Osp. riuniti e clin. chir., univ., 
Napoli.) Gazz. internaz. med.-chir. Jg. 28, Nr. 15, 8. 178—179. 1923. 

Auf Grund einer Anzahl von Versuchen wird das Narcopon als erstklassiges BENE. 
und Schmerzlinderungsmittel empfohlen. Es sei dem Morphium vorzuziehen, weil keinerlei 


Schädigung und Gewöhnung eintritt, während die Wirkung rasch und sicher ist. 
H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 

Landry, Benedict B.: A modifieation of the elavieular cross. (Eine Modifikation 
des Schlüsselbeinkreuzes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8.566. 1925. 

Das Schlüsselbeinkreuz ist eine T-förmige Schiene, deren Längsteil der Wirbelsäule auf- 
liegt vom Becken bis zum Nacken. Der Querteil reicht von einer Schulter zur anderen. Es wird 
mit Filz gepolstert auf den Rücken gelegt und mit gepolsterten Riemen werden die Schultern 
nach rückwärts gezogen. Die Modifikation besteht darin, daß Längs- und Querteil ausziehbar 
sind, so daß sie in der Länge jeder Körpergröße angepaßt werden können. Port (Würzburg). 

Winter, James E.: A new method of preparing Delbet splints. (Eine neue Methode, 
die Delbet-Schiene herzustellen.) (Serv. dr. Astley P. C. Ashhurst, Episcopal hosp., 
Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, 8.1570. 1925. 

Beschreibung einer Methode, der Delbetschiene, welche sich bei Frakturen der Knöchel 
und im unteren Teil des Unterschenkels an sich gut bewährt hat, praktischer herzustellen. 
Verf. schneidet die zusammengelegten Seiten der Gaze der Delbetschiene seitlich auf und streut 
reichlich Gipspulver zwischen die einzelnen Lagen sowohl am Làngsstück der Schiene als auch 
am Fußstücke. Die Schiene wird dann behandelt wie jede andere Gipsschiene, bei Gebrauch 
in Wasser gelegt, bis die Luftblasen hochgestiegen sind, und an das Glied anmodelliert. 

Erich Hempel (Zwickau, Sa.). 

Smith, I. R.: An adjustable splint. (Schmiegsame Schiene.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 41, Nr. 1, S. 105—106. 1925. 

Verf. benutzte im Krieg zur Vereinigung von Frakturen eine gitterfórmige Schiene, die 
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aus Stangen besteht, welche durch ein gummidurchzogenes Gewebe verbunden waren. Es legt 
sich den Knochenkonturen sehr gut an und kann bequem wieder entfernt werden , indem man 
es, zu einer Rolle geformt, aus der Wunde herauszieht. 7 Illustrationen erläutern Konstruk- 
tion und Anlegung. Genauere Berichte über Erfolge werden nicht gegeben, das Gewebe soll 
sich gut bewährt haben. Scheuer (Berlin). 

Graham, A. J.: Submueosa dissector. (Instrument zur Freilegung der Submu- 
cosa.)  Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. b, S. 709. 1925. 

Raspatoriumähnliches Instrument mit einem breiteren und einem schmäleren Ende, 
das statt des sonst benutzten Messerstiels einerseits zur Ablösung der äußeren Schichten von 
der Submucosa bei der Operation der kongenitalen Pylorusstenose, zur Freilegung der Gallen- 
gänge und des Ureters dient, andererseits bei der Ablösung der Gallenblase von der Leber 
sowie der Trennung der Blase vom Uterus Verwendung findet. Bei der Herstellung wird auf 
die richtige Abstumpfung des nicht schneidenden, sondern nur schabenden Instrumentes 
besonderes Gewicht gelegt. Kempf (Braunschweig). 

Hahn, E. Vernon: Notes on the Davis and Cushing method of salvaging blood during 
major intraeranial operations. (Beitrag zur Bluttransfusion nach Davis und Cushing bei 
intrakraniellen Operationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, 8. 107 —108. 1925. 

Verf. hat den Apparat von Davis und Cushing dadurch modifiziert, daß er hinter dem 
Sammelgefäß ein Sicherheitsgefäß einschaltete und an Stelle einer Wasserstrahlpumpe den 
Apparat von Strophy anwendete. Der beschriebene Apparat wurde bei der Operation eines 
Endothelioms des Ganglion Gasseri zur Bluttransfusion erfolgreich benutzt. Duncker. 

Orsös, Jenö: Die stromerregende Eigensehalt der Knochennähte aus gemischtem 
Metall. Orvosi Hetilap Jg. 69, Nr. 23, S. 543—544. 1925. 

Wegen Querfraktur des Oberarmes wollte man das Schienenschraubenverfahren 
nach Lane ausführen. Der freipräparierte Speichenerv kam auf die Aluminiumplatte, 
welche eben durch Messingschraubennagel angefestigt werden sollte. Sofort starke 
Zuckung des Vorderarmes, maximale Handextension. Der Nervenreiz wurde durch ein 
elektrischen Strom verursacht; die beiden Metalle ergaben mit den ionreichen Körper- 
säften einen regelrechten Galvani-Apparat. Die Stromstärke beträgt nach den Unter- 
suchungen von Verzár (Aluminiumplatte-Messingschrauben-Ringerlösung) beim Strom- 
schluß 0,25 Milliampere. — Verf. glaubt, daß die langsame Konsolidierung, die Wund- 
sekretion, Eiterung usw. nach ähnlichen Knochennähten durch die elektrolytische 
Wirkung eines daselbst entstehenden elektrischen Stromes zu erklären sind, wes- 
halb die Knochennähte durchaus mit homogenen Metallen ausgeführt werden müssen. 

Endre Makai (Budapest). 

Natannsen, Hugo: Selbsttätiger Irrigatorverschluß zur Infusion. Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 26, S. 1427—1428. 1925. 

Beschreibung einer Nadel zur intravenósen Infusion, die den Vorteil der bequemen Hand- 
habung und den Schutz vor Eindringen von Luft haben soll. Ohne Abbildung schwer verständ- 
lich. Hersteller: Bauer & Häselbarth, Hamburg. Brüning (Gießen). 

Pflaumer, Eduard: Verbesserte Lampen für kleinkalibrige Cystoskope. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H.4, S. 273. 1925. 

Je schwächer ein Cystoskop an Kaliber ist, desto geringer ist die Schmerzhaftigkeit des 
Einführens; aber solche kleinkalibrigen Instrumente haben auch entsprechend schwache 
Lampen und meist ungenügende Helligkeit. Diesem Nachteil hat Verf. dadurch erfolgreich ab- 
geholfen, daß er den Schnabel um etwa !/, verlängert hat, so daß das Instrument nun bei 
gleichem Kaliber eine wesentlich größere (längere) Lampe trägt. Die Beweglichkeit dieses 
Cystoskopes in der Blase ist nur theoretisch beschränkt, die größere Schattengebung für die 
Plastizität des Bildes günstig. Die Einführung macht keine nennenswerten Schwierigkeiten. 
Hersteller: G. Wolf, Berlin, Karlstr. 8. — Abbildung. Posner (Jüterbog). 

Farr, Robert Emmett: A new suprapubie prostatie elevator. (Ein neuer Prostata- 
elevator.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 89, Nr. 5b, 8. 660—661. 1924. 

Korkzieherförmiges Instrument analog dem von Zuckerkandl angegebenen. 

Hryntschak (Wien)., 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


e Saupe, Erieh: Das Thoraxróntgenbild im frühesten Kindesalter. (Lehmann's med. 


Atlanten. Bd. 16.) München: J. F. Lehmann 1925. 79 S. u. 14 Taf. Geb. G.-M. 10.—. 
In dem vorliegenden kleinen Atlas, der mit 25 ausgezeichneten Reproduktionen wichtiger, 
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typischer Röntgenogramme ausgestattet ist, hat sich der Verf. in dankenswerter Weise bemüht, 
das äußerst diffizile Gebiet der Röntgendarstellung der Erkrankungen des Brustkorbes im 
ersten Kindesalter dadurch auf eine gesichertere Basis zu stellen, daß er an mehr als 160 Kinder- 
leichen vergleichende röntgenologische und anatomische Untersuchungen an- 
gestellt hat und seine so gewonnenen Resultate in Parallele setzt mit den bisherigen Anschau- 
ungen und den Publikationen anderer Forscher. Der Verf. ist so in die Lage versetzt, die 
röntgenologischen Möglichkeiten schärfer zu umgrenzen und einmal der Überschätzung des 
Wertes der Röntgenmethode auf dem genannten Gebiete durch den Praktiker, andererseits 
auch der vielfach überhandnehmenden Skepsis seitens der Pädiater entgegenzuarbeiten. Bei 
Besprechung der Technik weist Verf. vor allem auf die Notwendigkeit exakter Strahlenrich- 
tung, Wiederholung unklarer Aufnahmen evtl. mit anderem Härtegrade und anderer Rich- 
tung, und Kontrolle aller unsicheren Befunde mittels Durchleuchtung hin. Die posteroanteriore 
Aufnahme eignet sich vor allem für die Herzdarstellung und oft auch für die mehr der Lungen- 
vorderfläche angenäherten tbc. Primärherde, während die a.-p. Aufnahme für die wesentlich 
zahlreicheren Affektionen der hinteren Lungenabschnitte bestimmt ist. Bei der Durchleuchtung 
hat man sich zweckmäßig an ein bestimmtes Schema zu halten, um nichte zu übersehen. Die 
Darstellung beginnt mit dem Thoraxskelett, wo auf die durch die noch unvollständige 
Ossification bedingten Besonderheiten des Kindesalters hingewiesen wird. Unter den patho- 
logischen Fällen wird ein Fall von Osteogenesis imperfecta illustriert mit zahllosen 
Frakturen, Callus luxurians und rachitisähnlicher becherförmiger Verbreiterung der Diaphysen- 
enden. Das Diaphragma ist geringer gewölbt und atmet noch nicht so regelmäßig wie beim 
Erwachsenen, Relaxatio kaum beobachtet, wohl aber meist eine große Magenblase. Fälle 
von Hernia diaphragmatica spuria nicht so ganz selten (2 eigene). Das relativ massive Herz 
ist kugelig, mehr querstehend und wird in seiner Größe vom Zwerchfellstande wenig beeinflußt. 
Die Darstellung der Vitien stößt an der Leiche auf Schwierigkeiten und wird daher nicht näher 
besprochen. Nach einigen Bemerkungen über die Darstellbarkeit des offenen Ductus Botalli 
und der großen Gefäße geht der Verf. näher auf die wichtige Thymushyperplasie ein. 
Ihre Darstellung, besonders in weniger hochgradigen Fällen, ist sowohl am Lebenden wie an der 
Leiche nicht immer möglich. Von 16 autoptisch festgestellten Fällen konnten nur 6 im Röntgen- 
bilde der Leiche erkannt werden. Der Thymusschatten kann vorgetäuscht oder verdeckt werden 
bei einwandsfreier medianer Einstellung durch starke Füllung und Verdrängung der Vena 
cava sup., prätracheale Drüsen, confluierende bronchopneumonische Infiltrate und Empyeme. 
Die Linksverbreiterung des oberen Mediastinums nach links ist zuverlässiger als die nach rechte, 
der Thymusschatten soll die Dichte des Herzschattens haben; diagnostisch wichtig die Ver- 
streichung des Vorhofgefäßwinkels (‚‚pelerinenartige‘‘ Umhüllung des Herzens), das exspira- 
torische Höhertreten und Erscheinen im Jugulum. Frontal ist manchmal die Ausfüllung des 
Retrosternalraums erkennbar. Weiter wird ein tödlich ausgegangener Fall von Mediastenal- 
emphysemnachpercutaner Adrenalininjektion in die Trachea illustriert: Wabenartige 
Struktur und vollkommene Verdrängung der oberen Lungenabschnitte bis zur Atelektase. 
Die Darstellung der Trachea und Bronchen ist wertvoll, weil man nur so topographische 
Anhaltspunkte für die Drüsenabbildung gewinnt. Die Trachea macht den physiologi- 
schen Descensus durch: Bifurkation in den ersten ?/, Jahren in Höhe des 3. Intervertebral- 
raums, von da bis zum 2. Lebensjahre am 4. BW., dann am 5. und schließlich vom 6. Jahre 
ab bis zum 6. BW. absteigend. Sie schwankt respiratorisch um eine halbe Wirbelhöhe. Wichtig, 
weil häufig im ersten Kindesalter, sind die Bronchektasen, die sich durch tuberkulose- 
ähnliche, disseminierte, fleckige Aussaat oder durch Ring- und Wabenstruktur bemerkbar 
machen, deren Bilder aber durch Bronchopneumonien, Empyeme, Abscesse oft bis zur Unkennt- 
lichkeit bunt werden. Die Leichenaufnahmen des Lungenparenchyms sind an sich schärfer 
als die des Lebenden, doch werden sie öfter durch Ödem und Hypostasen getrübt und ver- 
schleiert. Nach kurzer Erörterung der Täuschungsmöglichkeiten durch orthoröntgenograd ver- 
laufende Gefäße, der durch Atelektasen bedingten Verschleierungen, der an der Leiche infolge 
Kontraktion der Gefäße nicht zur Darstellung kommenden Stauungslunge, der Lungenblähung 
und der Pertussislunge wird die Bronchopneumonie eingehender behandelt. Oft Unter- 
scheidung von der Tuberkulose schwierig, besonders bei ihren miliaren Formen, doch pflegen 
die Herde in Form, Größe und Dichte variabler zu sein und zur Konfluenz zu neigen. Die Größe 
der Herde wird oft durch vicariierendes Emphysem kachiert, so daß perkutorisch deutliche 
Infiltrate röntgenologisch nicht zu finden sind! Achtung auf das Zurückbleiben von Zwerch- 
fellabschnitten! und Strahlenrichtung wechseln. Die Lobärpneumonie hat Verf. unter seinen 
Fällen nur einmal gefunden (Abbildung). Von der Lungentuberkulose hat Verf. Früh- 
stadien des Primärinfekts sehr selten gesehen. Sie entgehen dem Röntgenologen leicht durch 
Gefäßüberlagerungen oder Zerstreuung bei Plattenferne. Ausgeheilte Herde findet er 
besser als der Obduzent: periphere Lage, hirse- bis erbsengroße Kalkschatten, pleurale 
Verwachsungen in der Nähe des Herdes, Verwechselung mit Drüsen ist jenseits der Mamillar- 
linie nicht mehr möglich, wenngleich auch eine solche nicht bedenklich, da beide zusammen 
den Primärkomplex ausmachen. Feine Stränge können beide miteinander verbinden. Große 
Schwierigkeiten machen die Drüsen: am besten noch die paratrachealen, die sich durch 


— 492 — 


ihre gekerbte Form charakterisieren, während die tracheobronchalen im Säuglingsalter wegen 
der Breite des Mittelfellschattens schlecht zur Abbildung kommen. Besser wieder die broncho- 
pulmonale, deren Ausbreitungsbezirk mehr quer ins Lungenfeld hineinläuft, besonders die 
des eparteriellen Bronchus. Beweisend stets nur bogenförmig begrenzte, gekerbte, 
perlsechnurartig angeordnete, scharf umschriebene Schatten. Normale Drüsen 
bilden sich nicht ab, auch die einfache markige Schwellung nur, wenn sie sehr umfangreich, 
durch Summation. Zu denken an Drüsenschwellungen bei exsudativer Diathese und bei Affek- 
tionen des Halses und Kopfes, die ins Medisatinum reichen können. Die miliare Aussaat 
des zweiten Stadiums wird erst nach 2wöchiger Entwicklung röntgenologisch 
sichtbar, durch die sie begleitende gelatinöse Pneumonie kann das Bild eine gleichmäßige 
Verschleierung erfahren. Gleichzeitig mit diesen Veränderungen macht der Primärherd Fort- 
schritte und die intracanaliculäre Ausbreitung. Das tertiäre Stadium tritt nicht vor dem 
10. Lebensjahre auf, wird daher nicht berücksichtigt. Sehr beherzigenswert sind die Hinweise 
des Verf. auf die größte Sorgfalt bei der Auswertung der Hilusvergrößerung, die 
sehr oft andere Ursachen hat, wie Bronchitis, Nachbleibsel nach allen möglichen Pneumonien, 
Stauung usw. Man soll sich stets durch Beschreibung des zu Sehenden (als massiv, streifig, 
fleckig, scharf oder unscharf) genaue Rechenschaft geben. Zur epituberkulösen Infiltra- 
tion nimmt Verf. mangels eigener Erfahrungen keine Stellung. Zum Schluß folgt noch ein 
Kapitel über die Erkrankungen der Pleura, wo besonders auf die im Kindesalter häufigen 
Interlobärschwarten Rücksicht genommen wird (18 mal unter 100 Leichen). Für Tuber- 
kulose verwertbar sind sie nur, wenn in der Nachbarschaft eines der für sie charakteristischen 
feinen queren oder schräg verlaufenden Streifen ein Primärherd sich darstellt. Frontalauf- 
nahmen vermehren ihre Darstellbarkeit. Mit einigen Bemerkungen über den Pneumothorax 
wird die durch kritische Sachlichkeit und Knappheit der Darstellung ausgezeichnete Studie, 
der mühevolle, wertvolle Untersuchungen zugrunde liegen, beendet. Sievers (Leipzig). 

Staunig, K.: Röntgenbefund und Epikrise eines Falles von Cystadenom der Traehea. 
(Zentral- Róntgeninst., Univ. Innsbruck.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 88, Nr. 18, 
RS. 483—484. 1925. 

Bei einer 53jähr. Frau, welche bei fehlender Vergrößerung der Schilddrüse an hoch- 
gradiger Atemnot litt, wurde röntgenologisch eine von der Hinterwand der Trachea, nach 
vorne das Lumen bis auf 3 mm einengende, breitbasige Geschwulst in der Höhe des 6. und 
7. Halswirbels gefunden. An dem 4. bis 6. Wirbel zeigten sich Zeichen einer Spondylarthritis. 
Der intratracheale Tumor wurde mittels Tracheotomie entfernt und erwies sich als Cystadenom, 
das auch teilweise das Knorpelgerüst der Luftröhre durchsetzt hatte. 

Die Spondylarthrititis in diesem Falle veranlaßt Staunig, eine Störung des 
chemischen Gleichgewichtes anzunehmen, das sich im Körper zwischen 3 Systemen 
abspielt. Das erste, die kreisenden Flüssigkeiten kolloidaler Natur, tritt mit dem zweiten, 
die große Zahl der lebenden Körperzellen, in Verbindung durch das dritte, die Ober- 
fläche der Zellwände. Diese ist als der Sitz des kolloidchemischen Áusgleiches und der 
elektrochemischen Vorgänge anzusehen. So faßt er das chemische Gleichgewicht als 
von diesen Membranen abhängig auf, indem eine Störung der Osmose zwischen Hu- 
moral- und Cellulargebiet eine abnorme Ionenanhäufung an den Zellwänden verursacht. 
In diesem Fall wäre die Spondylarthritis genetisch mit der Entstehung des Tumors in 
Zusammenhang zu bringen. E. Suchanek (Wien)., 

Koväts, F. v.: Die Röntgendiagnose der Bronchiektasie mittels „Lipiodol Lafay“. 
( Róntgeninst. Dr. Egan, Szeged, Ungarn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, 
S. 653—654. 1925. 

Lipiodol Lafay ist eine klare, ölige Flüssigkeit mit 0,54 cg Jod im Kubikzentimeter. 
Es verursacht keinerlei reizende Wirkung auf der Bronchialschleimhaut und wird nach 
Cocainisieren des Kehlkopfes in Mengen bis zu 20 ccm in die Trachea eingeträufelt. 
Verf. teilt einen Fall mit, bei welchem vermittels dieses Kontrastmittels Bronchiek- 
tasien im linken Unterlappen festgestellt und somit der Verdacht auf Tuberkulose 
ausgeschaltet werden konnte. Georg Vólger (Frankfurt a. M.)., 

Skinner, E. H., and Ira H. Loekwood: Roentgen analysis of some unusual abdominal 
lesions. (Róntgenbefunde einiger ungewóhnlicher abdomineller Erkrankungen.) Southern 
med. journ. Bd. 18, Nr. 6, S. 397—402. 1925. 

Unter Wiedergabe der Röntgenogramme demonstriert Verf. 1. eine vollkommen verkalkte 
Niere und eine streckenweise Verkalkung des dazu gehörigen Ureters. An der Patientin war 
7 Jahre früher eine Appendektomie und eine Tubenresektion vorgenommen worden. 2. Fall 
von Dermoidcyste des linken Ovariums mit verkalkten Wänden infolge Strangulation der 
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zuführenden Gefäße. 3. Ein perforiertes Duodenalulcus, seit Wochen bestehend, bei dem 
der Übertritt von Kontrastbrei in einen abgeschlossenen Raum der Bauchhöhle gut beobachtet 
werden konnte. 4. Ein großes Sarkom der linken Niere eines 6jährigen Kindes. Der Röntgen- 
schatten wölbte nach oben das Zwerchfell vor und reichte nach unten bis in das kleine Becken. 
5. Ein Enterolith im Sigmoideum von 3!/,mal 5 cm Größe bei einem 8 Monate alten Kinde. 
6. Ein großes Carcinom des Coecum bei einer 24jährigen Frau mit röntgenoskopisch deut- 
lichem Füllungsdefekt. 7. Retention von Kontrastbrei im Kolon 21 Tage lang bei Carcinom 
des Sigmoids. 8. Passagestörung des Kontrastbreies im Dünndarm bei einem großen appen- 
dicitischen Absceß. 9. Verdrängung und unvollkommene Rotation des Coecum infolge Absceß 
am Füllungsschatten des Darmes kenntlich. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Copher, Glover H.: Choleeystography. Appearance and disappearance of the sha- 
dow. (Darstellung der Gallenblase.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med. 
a. Barnes hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 21, S. 1563 
bis 1564. 1925. 

Autor hat mit der bekannten Graha mschen Methode zur róntgenologischen Dar- 
stellung der Gallenblase die Physiologie der Gallenblase studiert. Das eingespritzte 
Tetrajod- bzw. Tetrabromphenolphthalein wird in einer Konzentration von 0,2% 
in den Gallenwegen ausgeschieden, während es in der Gallenblase selbst um ein Viel- 
faches konzentrierter angetroffen wird. Die Konzentration des intravenös eingespritzten 
Präparates erreicht in der Gallenblase nach etwa 16 Std. den Höhepunkt, nach etwa 
30—40 Std. ist die Ausscheidung beendet. Die Phenolsalze werden sicher durch den 
Ductus cysticus in die Gallenblase sezerniert, da bei leerer Gallenblase und Unter- 
bindung des Cysticus sich nichts außer wenig Schleim in der Gallenblase findet. Nur 
durch ihre Fähigkeit zu konzentrieren, ist die Gallenblase röntgenographisch darstellbar; 
die Gallenwege, die diese Fähigkeit nicht haben, lassen sich auch nach Unterbindung 
-beim Hund nicht darstellen. Die Entleerung der Gallenblase geschieht ausschließlich 
durch den Choledochus, vielleicht spielen die Lymphgefäße noch eine geringe Rolle. 

Abeles (Frankfurt a. M.). 

Sabatini, Giuseppe, e Eugenio Milani: Somministrazione orale di bromuri e visi- 
bilità radiologiea della eistifellea. (Die orale Verabfolgung von Bromiden und die 
radiologische Sichtbarkeit der Gallenblase.) (Clin. med., univ., Roma.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 82, H. 18, S. 623—627. 1925. 

Gestützt auf noch zu veróffentlichende Untersuchungen über die Ausscheidung des 
Br. durch die Galle wird folgendes Verfahren vorgeschlagen: 

Am Vortage erhält Patient morgens Suppe und ein Ei, um 2Uhr Nm. 12—20g Oleum ricini, 
um 5 Uhr eine Tasse Milch und von da an keine Nahrung, auch kein Wasser. Um 9 Uhr erfolgt 
ein Reinigungsklystier von 5—800 ccm lauwarmen Salzwassers. Zwischen 2 und 4 Uhr morgens 
erhält Patient 20g Natrium bzw. Strontiumbromid in 100—120 ccm Wasser. Man kann 
auch um Mitternacht und um 4 Uhr morgens je 10 g der betreffenden Salze geben. Da die Aus- 
scheidung des Br. individuell verschieden lange dauert, werden die Aufnahmen 6, 8, 12 Stunden 
nach der Bromgabe gemacht. Wesentlich ist eine genügende Entleerung des Kolons. 

Es gelingt so in 60%, der Normalfälle und in 80%, solcher mit Cholecystitis, die 
Gallenblase zur Anschauung zu bringen. Steine heben sich gelegentlich durch helle 
polyedrische Flecke hervor. Weitere Ausarbeitung der Methode wird in Aussicht 
gestellt. Jastrowiz (Halle)., 

Da Villa, Lueiano: Il metodo diagnostieo della fenolftaleina tetraelorurata nelle 
affezioni eoleeistiche. (I. Nota.) (Die diagnostische Phenolphthaleintetrachlorurat- 
Methode bei Gallenblasenaffektionen. I. Mitteilung.) (Isti. di patol. med., uniw., 
Napoli.) Gazz. internaz. med.-chir. Jg. 1925, Nr. 9, S. 145—147. 1925. 

Es handelt sich hierbei um den Versuch, die Gallenblase im Röntgenbild dadurch deut- 
lich zu machen, daß vorher die im Titel angegebene Lösung intravenös injiziert wird. Posner. 

Sehepelmann, E.: Bemerkungen zur Róntgenographie der Harnwege und der Blut- 
gefäße. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 3, 8. 124—125. 192b. 

Der Verf. hat vor Jahren Tierexperimente gemacht zum Zwecke der Darstellung 
der Blutgefäße, welche Versuche denen Volkmanns zur Darstellung der Harnwege 
nach intravenösen Injektionen ähnlich waren. Er hat damals durch gelöste Schwer- 
metallverbindungen am lebenden Tier die Gefäße röntgenologisch dargestellt und 
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hat schon damals (1910) hervorgehoben, daß gesucht werden müsse, die schwersten 
Elemente in lösliche organische Verbindungen zu bringen, die sowohl wenig giftig 
als auch röntgenundurchlässig sind. R. Paschkis (Wien)., 

Quinby, Wm. C.: A note on the localization of renal ealeuli by the aid of X-ray 
films made during operation. (Bemerkung über die Lokalisation von Nierensteinen 
mit Hilfe von Róntgenfilmaufnahmen wührend der Operation.) (Urol. clin., Peter Bent 
Brigham hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 59—60. 1925. 

Die Anwendung von Róntgenstrahlen während der Operation hat die gróberen 
Methoden zur Lokalisierung der Steine in der Niere, wie z. B. das Anstechen mit Nadeln, 
überflüssig gemacht. Der Gebrauch des fluorescierenden Schirms hat den Nachteil, 
daB der Operateur selbst, dessen Augen nicht adaptiert sind, auf die Mitwirkung eines 
Beobachters angewiesen ist. Es wird deshalb empfohlen, Filme wáhrend der Operation 
zu belichten und sofort entwickeln zu lassen. Man sieht dann auch den geringsten Stein- 
detritus, der entfernt werden muB, da er Rezidive machen kann. Àm Ende jeder Stein- 
operation soll ein Film angefertigt werden, der ein wichtiges Dokument dafür darstellt, 
daß die Niere tatsächlich steinfrei zurückgelagert wurde. Grauhan (Kiel). 

Hiekey, Preston M.: Malignant diseases of the kidney from the X-ray standpoint. 
(Die bósartigen Nierengeschwülste vom Standpunkt des Róntgenologen.) Southern 
med. journ. Bd. 18, Nr. 2, S. 103—107. 1925. 

Der Erfolg der Röntgenuntersuchung ist abhängig von einer zweckmäßigen Zu- 
sammenarbeit von Urologe und Röntgenologe. Wichtig ist vor allem die Darment- 
leerung. Hierzu hat sich der Gebrauch von Pituitrin besonders bewährt. Zunächst wer- 
den gewöhnliche Filme gemacht, die den'®,ıerenschatten zeigen müssen. Wichtig ist 
Größe und Lage der Niere. Die Einführung der Potter-Bucky-Blende hat den Kontrast- 
reichtum der Bilder so weit gesteigert, daß in der Regel die Pneumoradiographie und 
das Pneumoperitoneum entbehrlich sind. Erst der zweite Akt der röntgenologischen 
Untersuchung ist die Pyelographie. Die besten Aufnahmen erhält man, wenn im 
Cystoskopierraum ein eigener Apparat zur Verfügung steht und der Untersuchungsstuhl 
mit einer Bucky-Blende ausgestattet ist. Die Deutung der Bilder erfordert beträcht- 
liche Erfahrung. Der Untersucher soll möglichst vertraut mit den in der Literatur bis- 
her veröffentlichten Pyelogrammen von Nierentumoren sein. Auch soll er jede sich 
bietende Gelegenheit ausnutzen, exstirpierte Nieren zu pyelographieren. Benutzt man 
hierzu eine leicht auswaschbare Bariumsuspension, so wird die spätere histologische 
Untersuchung des Präparats nicht beeinträchtigt. Die pyelographische Diagnose eines 
Nierentumors gründet sich auf Veränderungen der Konturen des Beckens und der 
Kelche. Technische Fehler und Ausfüllung der ableitenden Harnwege mit Blut- 
coagula müssen ausgeschlossen werden. Gewöhnlich ist das Nierenbecken nicht ver- 
größert, sondern durch den Tumor komprimiert. Eine röntgenologische Untersuchung 
der Lunge und der langen Röhrenknochen ist vor jeder Operation notwendig, um 
Metastasen auszuschließen. Grauhan (Kiel)., 

Eisendrath, Daniel N.: Uretero-pyelography. A critique on its use as a diagnostie 
procedure. (Ureteropyelographie. Eine Kritik ihres Gebrauchs als diagnostisches 
Hilfsmittel) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, 8. 712—715. 1924. 

Eine gewisse Opposition ist entstanden, ob die verhältnismäßig junge diagnostische 
Untersuchungsmethode der Ureteropyelographie mehr oder minder regelmäßig als 
differentialdiagnostische und diagnostische Methode in Anwendung kommen soll oder 
nicht; mit dieser Frage wird sich Eisendrath in der Arbeit befassen. Für Beant- 
wortung der Frage, ob die Operation eine sichere Untersuchung und gefahrlos sei, 
geht er auf die alten wohlbekannten Kollargolschäden zurück, von denen Selens 17 
Todesfälle zusammenstellte und welche die Ursache waren, daß vielfach die Methode 
aufgegeben wurde; experimentell hat man gefunden, daß manche Todesfälle nach Ver- 
wendung von Silberpräparaten (wie Kollargol) durch zu starken Druck der durch 
toxische Wirkung des Präparats selbst verursacht waren. Auch das später ver- 
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wendete Thorium hatte Todesfálle zur Folge und mit der Einführung der Jod- und 
Bromsalzlösungen begann eine neue Ära. Das 12,5%, Jodnatrium ist jetzt die meist 
verwendete Lösung. Die von E. geschilderte Technik bezieht sich auf Vorbereitung 
des Patienten und Einspritzung der Lösung und gleicht der allgemein gebräuchlichen. 
Es kann nicht geleugnet werden, daß auch mit der 12,5 isotonischen Jodnatrium- 
lösung mitunter üble Erscheinungen erfolgen, aber sie sind gewöhnlich nicht beun- 
ruhigend und gehen rasch vorüber. Nach Jodkali hat man länger dauernde Haematurie 
beobachtet. Neerpard sah einen Todesfall 20 Stunden nach einer doppelseitigen Pyelo- 
graphie mit 15 bzw. 10cm Jodkalium bei einer 44jähr. Frau mit doppelseitiger latenter 
Lungentuberkulose, ohne daß die Sektion oder auch mikroskopisch-chemische Unter- 
suchung irgendeine Ursache ergeben hätte. Ein Fall Martins mit Anurie nach 
bilateraler Pyelographie beweist nichts, da der Ureterenkatheterismus allein Anurie 
machen kann. Seiner Ansicht nach ist durch Verwendung der Jodnatriumlösung die 
Pyelographie eine so gefahrlose Untersuchung wie der Ureterenkatheterismus oder die 
Nierenbeckenspülung. R. Paschkis (Wien)., 


Lawson, John D.: Uretero-pyelography in the differential diagnosis of the upper 
urinary traet. (Die Ureteropyelographie in der Differentialdiagnostik der oberen 
Harnwege.) (Dep. of radiol., Woodland clin., Woodland.) Americ. journ. of roentgenol. 


a. radium therapy Bd. 12, Nr. 6, S. 551—554. 1924. 

Ohne auf die Historik eingehen zu wollen, erwáhnt Lawson zwei Dinge, welche diese 
Untersuchungsmethode sicher und befriedigend. gemacht haben, die Potter-Buck y Blende 
und die Einführung des Bromnatrium als sehatttengebendes Medium. Ihre Technik ist: 1696 
Bromnatrium fließt mittels einer Bürette du$S inen Róntgenkatheter, bis Patient Schmerzen 
verspürt. Die Verwendung einer Spritze statu der Bürette ist unzweckmäßig und kann eine 
Ruptur des Nierenbeckens verursachen, wovon er eine Abbildung bringt. Die gleichzeitige 
Pyelographie beider Seiten ist zwar keine typische Methode, aber er hat keinen Einwand gegen 
dieselbe. Dann wird die Aufnahme gemacht und er betont die Wichtigkeit stereoskopischer 
Bilder. Seiner Meinung nach beträgt die normale Kapazität nicht mehr als 8 oder 9 ccm. 
Irrtümer können diesbzgl. dann vorkommen, wenn die Kapazität nur nach der Menge der ein- 
gelaufenen Flüssigkeit berechnet wird, es kann aber bekanntlich Flüssigkeit neben dem Katheter 
in die Blase zurücklaufen, weshalb er stets gleichzeitig auch die Blase aufnimmt. Die häufigste 
Abnormität ist wohl die Hydronephrose, von der will aber der Urologe, der ja schon die Diagnose 

lit hat, vor allem die Ursache wissen. Die Hydronephrose ist bedingt durch irgendein 

indernis, und es gelingt wohl kaum in der Hälfte aller Fälle, eine sichere Ursache festzustellen. 
So sah er eine 29 jährige Frau mit typischen Nierenkoliken und es schwankte die Diagnose zwi- 
schen Ureterstein und Ovarialcyste. Bei der Cystoskopie fand sich im Ureter nach 5 cm ein 
Hindernis, und nach vieler Mühe konnte man einen Katheter durchbringen, worauf sich viel 
eitriger Harn entleerte; die Röntgenuntersuchung ergab eine Hydronephrose und Hydroureter, 
letzterer an der schon cystoskopisch ermittelten Stelle anfangend. Die später dann vorge- 
nommene Laparotomie ergab doppelseitige Ovarialteratome, deren eines stielgedreht war und 
den Harnleiter mitgezerrt hatte. Außerdem fand man eine röntgenologisch nicht diagnosti- 
zierte Hufeisenniere. Ein zweiter Fall war diesem ganz ähnlich, nur war dabei eine vollständige 
Verlegung des Harnleiters röntgenologisch gefunden und operativ bestätigt worden. Ureter- 
strikturen bei tuberkulösen Adnexen und malignen Geschwülsten sind nicht selten. Pyelitiden 
und Nierensteine sind wohl die häufigsten Ursachen der Hydronephrose, abnorme Nieren- 
gefäße sind auch eine, allerdings seltenere Ursache. Weiterhin spricht er kurz über die Nieren- 
und Harnleitersteine und deren röntgenologische Differentialdiagnose gegenüber anderen 
Schatten und betont die Wichtigkeit stereoskopischer Aufnahmen; zum Schlusse werden die 
Pyelogramme bei Tumoren, angeborenen Anomalien und Erkrankungen der Niere geschildert, 
und er glaubt, daß in Bälde keine Diagnose der Erkrankungen der oberen Harnwege, akut 
infektióse ausgenommen, ohne Mitwirkung des Röntgenologen bzw. der Pyelographie wird 
gestellt werden können. R. Paschkis (Wien).?? 


Bortini, Ennio: Über den rüntgenologischen Naehweis eines Blasentumors. (Clin- 
ostetr.-ginecol., univ., Pavia.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 3, S. 202—206. 1925. 

Verf. beobachtete eine 37jährige Frau, die seit 8 Jahren Blasenbeschwerden, 
vermehrte schmerzhafte Miktionen, stark trüben blutigen Harn hatte und angeblich 
gingen auch Steine ab. Nach langer ambulanter Behandlung mit Spülungen und In- 
stillationen wurde Patientin auf die Klinik aufgenommen. Eine erste Cystoskopie 
ergab bei einer Kapazität von nur 50 ccm kein einwandfreies Bild. Nach Dauer- 
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katheter- und Spülbehandlung stieg die Kapazitüt auf 100, und die neuerliche Cysto- 
skopie ergab jetzt nebst Ödem am Blasenboden an der rechten Seite einen dunklen 
haselnußgroßen Körper. Unter Annahme eines Steines wurde jetzt eine Röntgen- 
aufnahme bei luftgefüllter Blase gemacht, und zwar erst in gewöhnlicher, und da sie 
keinen Stein erkennen ließ, in axialer Richtung. Diese zweite ergab tatsächlich an 
der rechten Blasenwand einen fingerfórmigen, an seinem Ende rundlichen Schatten. 
Eine spätere Cystoskopie bestätigte die röntgenologisch gestellte Diagnose eines Papil- 
loms; es war inkrustiert und wurde durch Elektrokoagulation zerstört. Verf. bespricht 
dann das Für und Wider der Pneumographie der Blase, erwähnt die Ergebnisse des 
Pneumoperitoneums und empfiehlt die Pneumographie der Blase, deren einfache Technik 
er schildert, auch für stark durchlässige Harnsäure- und Cystinsteine, Blasen- 
tumoren, Divertikel. R. Paschkis (Wien)., 

De-Bernardi, Renato: Contributo radiologieo allo studio delle deformità di Ma- 
delung. (Radiologischer Beitrag zum Studium der Madelungschen Deformität.) (Istst. 
radiol., osp. civ., Acqui.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 6, S. 392—398. 1925. 

Die Madelungsche Deformität ist charakterisiert durch eine nicht traumatische, 
langsam sich entwickelnde Verdickung der Handgelenkgegend, meist bei jungen Leuten, 
und gleichzeitiger Subluxationsstellung der Hand nach der Vola zu. Sie wird allgemein, 
auch von dem Autor, aufgefaßt als die Folge einer lokalisierten spätrachitischen Ver- 
änderung in der Radiusepiphyse. Die von dem Verf. mitgeteilten Röntgenbilder von 
zwei 8- bzw. 9jährigen Mädchen bestätigen diese Auffassung durchaus. Die gewóhn- 
lich gefundene dorsale Luxation der distalen Ulnaepiphyse ist eine sekundäre Folge 
der durch den Prozeß im Radius entstandenen Verkürzung desselben. 

Ruge (Frankfurt/Oder). 

Béelére, A.: L’érythème eutané et la dose dite d'érythème en radiothérapie. (Das 
Hauterythem und die sogenannte Erythemdose in der Radiotherapie.) Journ. de radiol. 
et d’électrol. Bd. 9, Nr. 6, S. 275—283. 1925. 

Historische Darstellung der Entwicklung der Dosimetrie in der Röntgentherapie und Hin- 
weis auf die Tatsache, daB die Erythemdosis kein entsprechendes Vergleichsobjekt darstellt, 
da sie mit der Róntgeneinheit (R) gemessen, nicht allein an den verschiedenen Kliniken, sondern 
auch an derselben Klinik weitgehende Verschiedenheiten zeigt (285 R. Marburg — 1120 R 
Gießen). Weiter wird darauf hingewiesen, daß der Gebrauch biologischer Testmethoden für 
die Praxis nicht in Frage kommt, sondern die von Holzknecht begonnene Messung nach 
physikalischen Einheiten unbedingt nötig ist. Hierzu eignet sich am besten das Iontoquanti- 
meter und die Verwendung eines Universaleinheitsmaßes, wie eg die deutsche oder franzó- 
sische R-Einheit darstellt. Das Behnkensche (deutsche) R entspricht 2,25 französischen R. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Grier, G. W.: Is irradiation a satisfactory treatment for substernal thyroid? (Ist 
Röntgenbestrahlung eine ausreichende Behandlung von substernalen Strumen ?) Americ. 
journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 4, S. 327—330. 1925. 

Verf. rät, bei allen Strumen auf substernale Knoten zu fahnden (röntgenologisch) 
und nur solche Strumen zu bestrahlen, die erhöhten Stoffwechsel haben. Die Symptome 
bei substernalen Strumen können sowohl durch Hyperthyreoidismus als auch durch 
Druck der Struma auf die Trachea bedingt sein. Von 24 eigenen Fällen wurden nach 
Röntgenbestrahlung 13 symptomfrei. Im Röntgenbild konnte keine wesentliche Ver- 
kleinerung nachgewiesen werden, so daß die Wirkung neben geringfügiger Verkleinerung 
durch Beeinflussung der Sekretion der Struma bedingt sein kann. Verf. sieht aber 
trotzdem die Operation, sofern sie ohne besondere Gefahr für die Patienten noch aus- 
geführt werden kann, als die Methode der Wahl an und betont, daß bei inoperablen 
subst. Strumen durch Röntgenbestrahlung in der Mehrzahl der Fälle die Beseitigung 
der Symptome möglich ist. Technik der Bestrahlung: 200 kV, 41/, MA, 20 cm Ab- 
stand (?), 0,75 mm Cu und 1 mm Al, 90 Min. Dauer. Das sind 809; HED auf 10 qom 
FeldgróBe, ein Feld von vorn und eins von hinten. Der Halsteil der Struma wird nicht 
bestrahlt, so daB keine Gefahr von Hypothyreoidismus in Frage kommt. Meist genügen 
2 Bestrahlungen mit 6 Wochen Pause. Georg Völger (Frankfurt a. M.).°° 
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Frank, J. W.: Experimental and elinieal evidence supporting the action of the 
seeondary radiations from the Röntgen tube in the treatment of malignant processes. 
(Der Einfluß der Sekundärstrahlen bei der Behandlung bösartiger Erkrankungen.) 
Med. journ. a. record Bd. 121, Nr.7, 8. 403—405. 1925. 

Ausgehend von der allgemeinen Unzufriedenheit mit den Erfolgen der Ca.-Therapie 
empfiehlt Verf. seine in Experimenten angewandte Methode. Er bestrahlt bei 70 Kv 
4 MA. 30 cm Abstand 12—20 Min. lang und läßt dabei die Strahlen durch eine Paraffin- 
schicht von 12—14 cm passieren. Verf. glaubt, auf Grund von Untersuchungen von 
Butts, daß durch die Bestrahlungen das positive Potential des carcinomatösen Ge- 
webes durch Auslösung negativer Elektronen kompensiert, evtl. auch überkompensiert 
wird. Das letztere hält er für eine schädliche Überdosierung. Es handelt sich bei dieser 
Methode um absolut nichts prinzipiell Neues, da bei der Anwendung der früher empfoh- 
lenen Überdeckungsschichten und auch bei der Bestrahlung eines tiefliegenden Tumors 
dieselben physikalischen Verhältnisse vorliegen. Außerdem kann es sich bei der An- 
wendung der außerordentlich geringen Spannung (70 Kv!) nach Passage von 12—14 cm 
Paraffin nur noch um homöopathische Dosen handeln. Abeles (Frankfurt a. M.). 


Tousey, Sinelair: Three cases of eaneer of the breast, illustrating different phases 
of X-ray and radium treatment. (3 Fálle von Mammakrebs nach Róntgen- und Radium- 
bestrahlung mit verschiedenem Erfolg. Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. 
Bd. 42, Nr. 6, 8. 231—240. 1924. 

Ein Mammacarcinom bei einem Manne, das nach Excision ausgiebig bestrahlt wurde, 
ist nach 15 Monaten ohne Rezidiv. Zwei sehr ausgedehnte Mammacarcinome bei zwei Frauen 
zeigten 1. nach ausgiebiger Bestrahlung eine große Metastase im Thoraxraum, 2. nach inten- 
siver postoperativer Bestrahlung des ganzen Thorax, Axillar- und Supraclaviculargegend, 
Magen, Gallenblase und Becken 5 Jahre lang Rezidivfreiheit, nach 2 weiteren Jahren allerdings 
Metastasen an den Rippen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Krabbel, Max: Zur Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie. (Krankenh. 
Aachen-Forst.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 183, H.2, 8. 266—270. 1925. 

Krabbel berichtet über einige recht günstige Erfolge der Röntgentherapie bei 
der Prostatahypertrophie. Von den 28 bestrahlten Patienten konnten allerdings nur 
5, welche 1919—1922 behandelt waren, nachuntersucht werden. Diese 5 fühlten sich 
frisch, waren sogar für ihre Jahre recht leistungsfähig, konnten spontan urinieren 
und hatten keinen Resturin. Auf Grund dieser Erfahrung möchte K. die Röntgenbe- 
strahlung nicht von vornherein ablehnen, da ‚sie oft, auch selbst bei kompletter Reten- 
tion, gute Resulate gibt; besonders bei alten Leuten, bei denen die Erkrankung plötz- 
lich mit kompletter Retention einsetzt“. Technik: Apex-Instrumentarium; 26 om 
Fokus-Hautdistanz; 12 Wehnelt-Härte; 4mm Aluminium; in jeder Sitzung 8 H; 
3—4 Sitzungen im Abstand von 8—10 Tagen; ein Einfallsfeld vom Damm unter Schutz 
der Hoden; Hautschädigungen wurden nicht beobachtet. Rave (Berlin)., 

Gold, Ernst: Inoperable maligne Hodengeschwülste, dureh Röntgenbestrahlung 
operabel geworden. (I. chir. Umw.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chir. Bd.88, H.1, S. 102—113. 1924. 

Einer vorbereitenden Röntgenbehandlung im Sinne einer systematischen thera- 
peutischen Bestrahlung primär inoperabler Tumoren bis zum Zeitpunkt einer in Er- 
scheinung tretenden Operabilität wird zur Zeit in der Chirurgie keine größere Bedeutung 
zugemessen. Aus der Eiselsbergschen Klinik teilt Verf. 3 Fälle von inoperablen 
Hodentumoren (Seminome, Becl£re), die äußerst radiosensibel waren. 2 Fälle 
sind operabel geworden; in den zwei exstirpierten Tumoren wurden neben noch wohl- 
erhaltenem Tumorgewebe reichliche Nekrosen angetroffen, die als eine der pathologisch- 
anatomischen Formen der Röntgenwirkung am Geschwulstgewebe anzusehen ist. 
Im 3. Fall ist nach der Bestrahlung der Tumor ganz verschwunden, so daß es zu keiner 
Operation kam. Zum Schluß wird noch ein Fall von Pseudohermaphroditismus mit 
Tumorbildungen am Genitale und in der Nierengegend mitgeteilt; bei der Operation 
erschien eine radikale Operation unmöglich, nach Röntgenbestrahlung ist der Tumor 
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spurlos verschwunden. Inoperabel erscheinende Hodentumoren sollen durch vor- 
bereitende Röntgenbestrahlung verkleinert und operabel gemacht werden. Operierte 
Fälle von Hodentumoren sind einer prophylaktischen Nachbestrahlung zu unterziehen, 
wobei auch die Gegend der iliolumbalen retroperitonealen Drüsen, in denen am frühesten 
Metastasen auftreten, prinzipiell zu bestrahlen sind. Ludwig Hartmann (Kaschau)., 


Kogan: Hypertrophie de la prostate et radium. (Prostatahypertrophie und Radium.) 
Journ. d'urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 23—28. 1925. 

6 Fälle von Harnretention infolge Prostatahypertrophie wurden auf Marions 
Veranlassung mit Radium behandelt. Die Applikation geschah einerseits im doppel- 
läufigen Gummikatheter von der Harnröhre aus, und außerdem mit einem Rectal- 
tubus aus Blei, Kupfer und Ebonit. Im ganzen wurden jedesmal 55 mg Radium an- 
gewandt und die Sitzung durchschnittlich nach 6 Wochen wiederholt. Der gewöhnlich 
nach der zweiten Behandlung einsetzende Erfolg bestand 3mal in vollkommener 
Wiederherstellung der Miktionsfähigkeit (längste Beobachtung 3 Jahre), einmal trat 
wesentliche Besserung ein, in 2 Fällen mußte nachträglich doch operiert werden; der 
chirurgische Eingriff war aber durch die vorausgegangene Radiumbestrahlung in keiner 
Weise erschwert worden. Über Veränderungen im Palpationsbefund der hypertrophi- 
schen Drüsen im Sinne von Rückbildung der Adenome durch das Radium werden in 
der vorliegenden Arbeit keine Mitteilungen gemacht. Janke (Berlin)., 


Dean jr., Archie L.: The treatment of teratoid tumors of the testis with radium and 
the X-ray. (Die Behandlung der teratoiden Tumoren des Hodens mit Radium und Rönt- 
gen). (Dep. of urol., mem. hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 2, 8. 149 
bis 174. 1925. 

An der Hand des großen statistischen Materials, das im Memorial Hospital zur 
Verfügung steht, erörtert Verf. eingehend die Pathologie, Diagnose und Therapie der 
Hodenteratome und bespricht bei 63 Fällen — er scheidet von den 84 Fällen, die in 
Behandlung waren, 21 schon früher anderweitig publizierte Fälle aus — die Ergebnisse 
dieser Zusammenstellung: Die Hodenteratome haben eine große Mortalität; inoperable 
Metastasen treten in der Mehrzahl der Fälle relativ früh auf. Wegen der schwierigen 
Differentialdiagnose sollen alle intraskrotalen Tumoren sehr sorgsam auf ihre mögliche 
Malignität untersucht werden. Häufig sind serologische und röntgenologische Befunde 
von großem Wert. Eine günstige Prognose kann nur bei sofort einsetzender, gründlicher 
Behandlung gestellt werden. Die einfache Orchidektomie allein ist nicht ausreichend. 
Eine voroperative Bestrahlung des primären Tumors erscheint wesentlich. Mikrosko- 
pische Befunde erweisen, daß so die Wachstumsfähigkeit der malignen Zellen zerstört 
werden kann. (Die Mortalität dieser primär Bestrahlten ist um 23%, geringer, als bei 
nicht Bestrahlten.) Hat man die entsprechenden Röntgenbehelfe zur Hand, so scheint 
die radikale Entfernung der Lymphdrüsen des Beckens und der Lendengegend unnötig. 
Es wurden 7 Fälle mit operablenTumoren auf diese Weise behandelt, von denen 5 schein- 
bar ganz geheilt sind. Von 49 Fällen mit inoperablen Metastasen sind 10 frei von 
Symptomen. Bei diesen Fällen wurde nur die Bestrahlung angewendet. Wenn auch bis 
heute noch keine ausreichende Anzahl von Heilungen über 5 Jahre gezeigt werden kann, 
lassen doch die bisherigen Erfolge den Schluß zu, daß bei Vervollkommnung der tech- 
nischen Behandlung die Wirksamkeit der physikalischen Therapie in der Behandlung 
der Teratoidtumoren des Hodens noch handgreiflicher hervortreten wird. Lieben., 


Plank, T. Howard: Actinie rays in the treatment of gastrie uleer. (Gasrslanipen: 
bestrahlung bei der Behandlung des Ulcus gastricum.) Americ. journ. of electro- 
therapeut. a. radiol. Bd. 42, Nr. 11, 8. 419—422. 1924. 

Für die Behandlung des gutartigen Magen-Dünndarmgeschwürs wird neben der 
geeigneten Diät (im wesentlichen Milchdiät) Bestrahlung mit der luftgekühlten Quarz- 
quecksilberdampflampe empfohlen, deren Strahlen je 10 Minuten auf Brust und Bauch 
(Vorder- und Rückseite) in einer Entfernung von 15 Minuten einwirken sollen. All- 
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máhliche Steigerung der Bestrahlung bis zu 10 Minuten. Tágliche Bestrahlung in den 
ersten Wochen, später 2—3 mal täglich, bis alle Erscheinungen geschwunden sind. 
M. Strauss (Nürnberg). 

Pferovsky, Karel: Über die Behandlung des Erysipels mittelst Ultraviolett-Bestrah- 
lung. (Int. Klin., Prof. Dr. Kristiána Hynka, Bratislave.) Bratislavské lekárske listy 
Jg. 4, Nr. 6, S. 231—235. 1925. (Tschechisch.) 

Verf. behandelte frische und floride Erysipelfälle, das kranke Gebiet bestrahlend 
aus einer Entfernung von 60—70 cm den 1. Tag durch 5—8 Min., steigernd bis 10 bis 
15 Min. Bei behaarten Partien des Hauptes bestrahlt man anfangs 10 Min., weiter 
15—20 Min. bis zur aktiven Hyperämie der intakten Umgebung und der Ränder des 
Ausschlages. Schon 2—48t. nach der 1. Applikation tritt Linderung der Schmerzen ein, 
das Gefühl der Hautspannung nimmt ab, und die Kopfschmerzen hóren auf. Ferner 
sinkt die anfánglich hohe Temperatur nach der 1. bis 3. Bestrahlung auf 38, in einigen 
Fällen sogar zur Norm. Das Odem verkleinert sich, schwindet und trocknet bald ein. 
Die evtl. vorhandene Albuminurie schwand immer mit der Temperatur oder bald 
darauf. Der Verf. brachte sogar Fälle von Erysip. migrans oder solche, wo die Ein- 
trittspforte ein eitriger Prozeß war und welche längere Zeit jeder Therapie trotzten, 
zur Heilung. Die durchschnittliche Dauer der Erkrankung wird wenigstens auf die Hälfte 
abgekürzt. Die Wirkung der Ultraviolettstrahlen erklärt der Verf. durch die aktive 
Hyperämie und dadurch erfolgte Zufuhr von Schutzstoffen direkt in das mit Erysipel 
infizierte Gebiet. Kolin (Zagreb). 

Ternowskij, W. N.: Über die Behandlung ehirurgiseher Erkrankungen mit Di- 
athermie. (Chir. Univ.-Klin., Moskau, Prof. Martynoff.) Russkaja Klinika Bd. 2, 
Nr. 8, S. 480—494. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund eigener Beobachtungen an 96 Fällen stellt Verf. folgende Sätze auf: 
Die Diathermiebehandlung ist überall da am Platze, wo lokale Wärmeapplikation 
wünschenswert erscheint. Narbengewebe vermag die Diathermie kaum be- 
merkbarzubeeinflussen. Dieschmerzlindernde WirkungderDiather mie- 
behandlung ist sehr konstant. Chronische Eiterungsherde und Fisteln werden 
nur unbedeutend gebessert, speziell chronische Gelenkeiterungen nach Trauma wurden 
mehrmals, und zwar ohne Erfolg behandelt. Bei rheumatischem und urischen Gelenk- 
leiden bringt die Diathermie vorzügliche Erfolge. Ebenso wohltuend wirkt die Dia- 
thermie bei der Gangraena spontanea, wo sie in Anfangsstadien der Krankheit die 
Cyanose und die Ödeme bekämpft, in weiter fortgeschrittenen Fällen die Demarkation 
beschleunigt und die Granulationsbildung stimuliert. N. Petrow (Leningrad). 


Johansson, Sven: A few words about the soealled diathermy operations. (Einige 
Worte über die sogenannten Diathermieoperationen.) Acta chir. scandinav. Bd. 59, 


H. 3, S. 208—224. 1925. 

Hinweis auf die Eignung der Elektrokoagulation als Ersatz des Messers bei der Operation 
an sich inoperabler Tumoren und bei Operationen parenchymatóser Organe. Eine Reihe von 
Tierexperimenten zeigt, daB die Blutstillung bei geeigneter Technik eine vollkommene ist 
und daB die Heilung per primam ohne weiteres zu erreichen ist, wenn auch die sich bildenden 
Narben etwas breiter und derber werden. Auch in der Klinik bewührte sich das Verfahren 
bei einer Reihe von Carcinomen der Schleimhaut und der Mamma. M. Strauss (Nürnberg). 


Osehman, A. A., und A. P. Sehanin: Methodik der Chlorealeium-Ionentherapie 
der ehirurgischen Tuberkulose. (Chir. Univ.-Klin., Baku.) Nowy chirurgitscheski archiv 


Bd. 6, H. 2/3, S. 428—430. 1924. (Russisch). 

Es werden dazu gebraucht: 2—4 proz. CaCl,-Lösungen, galvanischer Strom bis 100 M.-A. 
von einem Multostat und Kohlenelektroden. Auf die kranke Stelle (Gelenk) wird ein gut ge- 
reinigter, hydrophiler, in Ca-Lösung getränkter Stoff gelegt, darauf Anode; auf eine andere, 
indifferente Kórperstelle ein mit NaCl-Lósung getránkter Stoff und Kathode. Sitzungsdauer 
10—60 Min. Der Strom wird langsam ein- und ausgeschaltet. Die meisten Kranken vertragen 
leicht Stromstärken bis 80—100 M.-A. Man kann auch mehrere Kranke auf einmal behandeln, 
dabei werden die Elektroden kettenweise von einem Patienten zu dem anderen eingeschaltet. 

G. Alipow (Pensa). 
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Rüekenmark, peripherisehes und sympathisehes Nervensystem : 


Parker, Harry L., and Alfred W. Ádson: Compression of the spinal eord and its 
roots by hypertrophie osteo-arthritis. Diagnosis and treatment. (Kompression des 
Rückenmarks und seiner Wurzeln durch hypertrophische Ostearthritis.) (Sect. on 
neurol., Mayo clin., Rochester.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, S. 1—14. 1925. 

Es werden 8 Fälle mitgeteilt, welche seit 2!/, Jahren an der Mayoschen Klinik beobachtet 
wurden. Der Name Osteoarthritis ist irreführend, es handelt sich nicht um eine Erkrankung 
der Gelenke, sondern lediglich um eine solche des Knochens, derselbe zeigte h y pertrophische 
Bildung weichen, schwammigen, gefäßreichen Knochengewebes von entzünd- 
lichem Charakter. Trotz sonst erheblicher klinischer und pathologisch-anatomischer 
Verschiedenheit waren diese Knochenveränderungen bei allen 8 Fällen vorhanden und es ist 
daher gestattet, sie unter einem gemeinsamen Gesichtspunkt zu betrachten. Die Ursache der 
Erkrankung ist wahrscheinlich Infektion und Trauma. Einer der Patienten hatte zur Zeit 
des ersten Auftretens der Rückenmarksymptome einen Supraorbitalabsceß, bei einem anderen 
bestanden Gelenkschmerzen, bei den übrigen war die Vorgeschichte negativ. Für die prädispo- 
nierende Wirkung eines Traumas spricht die Beobachtung, daß bei einem Patienten eine 
Laminektomie wegen extramedullärem Chondofibrom vorausgegangen war, es handelte sich 
in diesem Falle höchstwahrscheinlich um Vorgänge, welche durch das ÖOperationstrauma 
bedingt waren. 5 der Patienten waren Arbeiter und wiederholten leichten Traumen der Wirbel- 
säule ausgesetzt. Bei allen Patienten beschränkte sich der krankhafte Prozeß nur auf einige 
wenige Wirbel, wie auch die klinische Untersuchung vermuten ließ. Das vom entzündeten 
Periost ausgehende Exsudat wirkte strikturierend auf die austretenden Nervenwurzeln oder 
auch auf das Rückenmark selbst. Der entfernte Knochen zeigte entzündliche Reaktion des 
Markes mit zahlreichen Osteoblasten. Das Periost war verdickt, ödematös und stark vaskulari- 
siert. Bei 1 Patienten war der Halsteil, bei 3 der Brust- und bei 4 der Lendenteil der Wirbel- 
sáule betroffen. Die Symptome waren durch die Blockierung des Rückenmarks bzw. der aus- 
tretenden Wurzeln bedingt. Differentialdiagnostisch schwierig war die Unterscheidung gegen- 
über extramedulläirem Rückenmarkstumor. Als charakteristisch wird angesehen, daß die 
Schmerzen nicht in dem gleichen Maße spontan auftraten wie bei diesem, sondern weitgehend 
von äußeren Umständen, wie Lagerung und Anstrengung, abhängig waren. Die Röntgen- 
untersuchung gab nur wenig positive Itspunkte, sie vermochte eigentlich nur die Diagnose 
durch AusschlieBung von Tuberkulose, Lues und Metastasenerkrankung der Wirbelsäule zu 
fördern. Man muß bedenken, daß sich bei vielen erwachsenen Personen röntgenologisch Ver- 
änderungen an Wirbeln, Gelenken und Bandscheiben finden, ohne daß irgendwelche Krank- 
heitserscheinungen nachweisbar sind. Bei allen Fällen wurde die Laminektomie mit Entfernung 
des erkrankten Knochens vorgenommen, nur in einem Teil der Fälle wurde die Dura eröffnet. 
Bei 3 Patienten wurde sehr zufriedenstellende Besserung erzielt, bei 2 kann man direkt von 
Heilung sprechen, bei 4 Fällen finden sich über den funktionellen Enderfolg keine Angaben, 
zum Teil liegen diese Fälle zu kurz zurück. 1 Patient kam durch post operative Embolie ad 
exitum. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Medea, E.: Nuovo contributo allo studio dei tumori intrarachidiei extramidollari 
eon speciale riguardo alla loro operabilitä. (Neuer Beitrag zur Kenntnis der extra- 
medullären Rückenmarkstumoren mit besonderer Berücksichtigung ihrer Operabilität.) 
(Comp. neurol. „Serafino Biffi“, osp. magg., Milano.) Atti d. soc. lombarda di scienze 
med. e biol. Bd. 14, H. 1, 8. 51—59. 1925. 

Mitteilung zweier diagnostisch interessanter Fülle. Im ersten Falle handelte es sich um 
einen intradural liegenden spindelfórmigen fibrósen Tumor von 3,4 cm Lànge, welcher sich leicht 
ausschälen ließ. Vollkommene Wiederherstellung den Patienten. Der Tumor hatte Erschei- 
nungen im 5. bis 6. Dorsalsegment gemacht und sich leicht lokalisieren lassen. Auffallend 
war, daß die anfänglichen parästhetischen und spastischen Erscheinungen an der unteren 
Extremität nicht konstant sich verschlimmerten, sondern Remissionen eingetreten waren, 
so daB man zuerst die Diagnose auf multiple Sklerose gestellt hatte. Bei dem zweiten Fall 
werden die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten der Unterscheidung von extramedul- 
lárem und intramedullärem Tumor beleuchtet. Bei einer 54jáhrigen Patientin war in der Höhe 
des letzten Hals- und ersten Brustwirbels eine Blockierung des Rückenmarks vorhanden, 
die Diagnose wurde auf extramedullären Tumor gestellt. Wegen des sehr schlechten Allgemein- 
zustandes sollte die Operation zweizeitig ausgeführt werden. In der ersten Sitzung wurde nur 
die Dura freigelegt, Patient kam wenige Stunden nach dem Eingriff an Herzschwäche ad 
exitum. Bei der Autopsie wurde die Diagnose eines extramedullären Tumors bestätigt. Der 
7 cm lange Tumor (Endotheliom) war aber derart fest mit dem Mark adhärent, daß er bei seiner 


— 501 — 


Entfernung dieselben Schwierigkeiten wie ein intramedullärer Tumor gemacht hätte. Sicher- 
lich hätte ihn der Operateur nach Eröffnung der Dura auch für einen solchen gehalten. 


(Magdeburg). 
Matsui, Yoshio: Beiträge zur Anatomie und zur Histologie des Nervus phrenieus. 


Arch. f. japan. Chir. Bd. 2, H. 3. 1925. (Japanisch.) 

Der N. Phrenicus geht nach Luschka und Krause in 38% allein aus dem IV. C. N. 
hervor, und in übrigen Fällen entspringt wenigstens die Hauptwurzel davon. Der Verf. 
hat unter 20 Fällen dagegen keinen Nerven getroffen, der allein aus dem IV. C.N. 
hervorgeht, aber in 40%, geht dieser Nerv vom IV. mit der Hauptwurzel hervor, bei 
einem Fall hat er nur eine Wurzel vom III. C.N., bei übrigen Fällen aber zwei oder drei 
Wurzeln von gleicher Dicke aus III. bis V. C.N. Nach diesem Befunde will der Verf. 
einen gewissen Rassenunterschied zwischen Japanern und Europäern vermuten. 
Nach mikroskopischer Untersuchung hat der Verf. gegen Aoyagis Angabe, daß der 
Zwerchfellnerv in seiner ganzen Länge aus einem einzigen Bündel besteht, nicht selten 
ihn aus mehreren sekundären Bündeln zusammengesetzt gefunden. Die Wurzeln ver- 
einigen sich etwa in der Hälfte der gesamten Fälle am Hals, besonders im unteren Hals- 
teil, aber in 35%, im oberen Brustteil in einem Bündel, und in 15% findet keine Ver- 
einigung durch den ganzen Verlauf statt. Ob die Verbindung zwischen dem Sym- 
pathicus und N. Phrenicus in der Nähe des Schlüsselbeins vorhanden ist, ist eine lang 
umstrittene Frage. Verf. hat etwa bei der Hälfte (55%,) der gesamten Fälle das Vor- 
kommen dieser Verbindung nachgewiesen und ist der Meinung, daß sowohl die Ver- 
neinung seitens Bock und Cruveilhier, als auch die Behauptung ihrer Stetigkeit 
von Schwalbe und Sappey nicht ganz richtig sind. Selbstbericht. 

Alievoli: Intervento ehirurgieo sul simpatieo nella paralisi spastica. (Chirurgisches 
Eingreifen am Sympathicus bei spastischen Lähmungen.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 20, 
S. 464—465. 1925. ' 

Nach Erörterung der verschiedenen durch Experimente klargelegten Theorien 
über den Anteil des Sympathicus sei ein operatives Eingreifen bei spastischen Läh- 
mungen berechtigt. Es handele sich hier um ein neues Gebiet, so daß noch weitere 
Erfolge abzuwarten seien. Es wurden 42 Fälle von Schädigungen der Cervicalportion 
und 33 von solchen der Lumbalportion behandelt. Die Besserung zeigte sich in Hebung 
der Zirkulation (Besserung der Hautfarbe, Zunahme des Umfanges des betreffenden 
Gliedes, Zunahme der Temperatur des betreffenden Gliedes, Zunahme des Muskeltonus, 
Besserung des Muskelsinnes, Nachlassen des Tremors, Nachlassen der spastischen 
Contracturen). Zu dem Ganglion abdominale führt der Weg nach Resektion der letzten 
Rippe durch die Muskulatur am Triangulum Petiti. Man tastet sich dann zum medialen 
Rande der Lendenwirbel (Durchtrennnng des Rami communicantes der 2., 3. und 
4. Lumbalnerven). Der Zugang zu dem Cervicalteile wird von einem Schnitt längst 
des M. sternocleidomastoideus mit einem senkrechten Hilfsschnitt im hinteren Cervical- 
dreieck gegeben. Es kommt der Plexus brachialis zu Gesicht, die Arteria subclavia 
Man tastet sich zum letzten Halswirbel nnd ersten Brustwirbel und sucht die Rami 
communicantes der Cervicalnerven auf. Stettiner (Berlin). 

Dumpert, V., und K. Fliek: Über den Verlauf der sensiblen Gefäßnerven in den 
Extremitäten. (Ohir. Unw.-Klın., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, 
8. 329—332. 1925. 

Nach Aushülsung der A. und V. femoralis im Tierversuch aus der Gefäßscheide 
und queren Durchtrennung der letzteren, wurde die A. femoralis quer durchsehnitten 
und durch Gefäßnaht wiederhergestellt. Durch diese Technik sind sicher alle in der 
Gefäßwand verlaufenden Nerven unterbrochen. Einspritzen von Chlorbariumlösung 
unterhalb der Nahtstelle ergab heftigsten Schmerz. — Nach Amputation des Ober- 
schenkels bis auf das Gefäßbündel und Abklemmen der V. femoralis ergab Barium- 
chlorid- oder Milchsäureinjektion in die A. femoralis keine Schmerzreaktion mehr. — 
Die Versuche geben keinen Anhaltspunkt für das Vorhandensein langer sensibler 
periarteriell verlaufender Bahnen. Stahl (Berlin). 


— 502 — 


Ason, Alfred W., and George E. Brown: Treatment of Raynaud’s disease by 
lumbar ramiseetion and ganglioneetomy and perivaseular sympathetie neureetomy of 
the common iliaes. (Behandlung der Raynaudschen Krankheit mit Resektion des 
lumbaren Sympathicus und seiner Ganglien und der periarteriellen Sympathektomie 
an den Iliacae communes.) (Sect. on neurol. surg. a. sect. on med., Mayo clin. a. Mayo 
found., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 25, S. 1908—1910. 1925. 

In 5 Fällen von spastischer Paraplegie wurde zur Behebung der Spasmen der Sympathicus 
in der Lumbargegend reseziert. Unmittelbar nach Entfernung des 2., 3. und 4. lumbalen 
Ganglions und des Grenzstranges wurden die unteren Extremitäten warm und rot. Die Haut- 
temperatur des Beines stieg um 200—900%. Die Schweißsekretion hörte dagegen auf. Die 
Symptome einer vermehrten Blutfülle blieben während der ganzen Dauer der Beobachtung 
nach der Operation (3—6 Wochen) bestehen. Es schien somit wahrscheinlich, daß diese Opera- 
tion eine Gefäßerweiterung herbeiführt und auch bei der Raynaudschen Krankheit einen 
Erfolg verspreche, die ja im wesentlichen auf einer Überempfindlichkeit der Vasoconstrictoren 
und darauffolgenden intermittierenden Spasmen der kleinen Arterien beruht. Namentlich 
nach Abkühlung und infolge von psychischen Einflüssen kommt es zur Stase in den Capillaren 
mit ausgesprochener Cyanose, welche nach Aufhören des Arterienkrampfes plötzlich wieder 
einer starken Rötung Platz macht, die eine Folge der noch eine Zeitlang anhaltenden Dilatation 
der Capillaren ist. Die oben erwähnte Operation wurde beiderseits ausgeführt bei einem 
16jährigen jüdischen Mädchen mit den Symptomen der Raynaudschen Krankheit an Händen 
und Füßen (Endarteriitis wurde ausgeschlossen). Gleichzeitig wurde aber auch die Lerichesche 
Operation an beiden Iliacae communes ausgeführt. Der Erfolg war ausgezeichnet. Die Füße 
wurden rot und die Hauttemperatur stieg um 3—4°. Bei einer Zimmertemperatur von 15° 
blieben nun die Füße warm, während die Hände kalt und cyanotisch wurden. 

Moszkowicz (Wien). 


Schilddrüse : Hals. 


Kowitz, Hans Ludwig: Die Funktion der Sehilddrüse und die Methoden ihrer 
Prüfung. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 27, S. 307—364. 1925. 

In 4 größeren Abschnitten gibt Kowitz einen Überblick über den jetzigen Stand unserer 
Kenntnisse der Funktion der Schilddrüse und der Methoden ihrer Prüfung. Der erste 
handelt über den Bau der Schilddrüse und ihr Sekret, bespricht vor allem die Bedeutung des 
Jods bzw. Thyroxins. Im zweiten werden physiologische und pathologische Funktion, d. h. 
die allgemeinen Wirkungen (Kraft, Energie; Wasser- und Salzstoffwechsel, Wármeregulation, 
Immunkörperbildung u. dgl.), sowie die Beziehung zu andern Organen und Systemen (endo- 
krine Drüsen, vegetatives System und Kreislauforgane, hàmatopoetischer Apparat, Darm, Haut) 
behandelt. Dann werden die verschiedenen Methoden das Sekret nachzuweisen, erwähnt 
(Nachweis im Blut, serologische, physikalisch-chemische Methode, Phlorrhizinprobe, respira- 
torischer Stoffwechsel u. a. m.) und schließlich gilt der letzte Abschnitt der Hyperfunktions- 
theorie des Morb. Basedow., wobei die Theorie der Dysfunktion abgelehnt wird. Naegeli. 

Pruys, H. S.: Unterernährung und Schilddrüse. Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch 
Ind. Bd. 65, H. 1, 8.19—35. 1925. (Holländisch.) 

Verf. stützt sich auf Erfahrungen, die er von 1918—1924 in Niederlándisch-Indien an 
eingeborenem Krankenmaterial sammelte. Die Symptomatologie fand er zum Teil in J. G. 
Cobbs ,,The organs of internal sevretion*. Schlecht ernáhrte Haut, Haare und Nügel brüchig, 
teilweises Fehlen der Augenbrauen, gebeugte Kopfhaltung, vorspringender 7. Halswirbeldorn, 
zuweilen mit einem kleinen Polster, schlaffe, leicht zusammendrückbare Mittelhand, Haut- 
erkrankungen, die teils an Psoriasis, teils an Herpes tonsurans und auch an Ekzem erinnern, finden 
sich vergesellschaftet mit Ódemen, ohne daß in der Mehrzahl der Fälle eine Nierenerkrankung 
nachweisbar wäre. Atiologisch fand sich stets eine chronische Unterernährung, wie überhaupt 
die eingeborene Bevölkerung der armen Schichten stets an der Grenze der Avitaminose lebt. 
Gestützt auf Versuchsreihen von MacCarrison (Ind. Journal of medical research 1919), der 
unter solchen Umständen einen Rückgang der Drüsen innerer Sekretion nach Gewicht und 
Funktion sah und die Beobachtungen Eppingersund Zanzers über die Einwirkung der Schild- 
drüsenfunktion auf die Diurese, glaubt er in dem beschriebenen Krankheitsbild eine sekundäre 
Subthyreoidose zu erkennen. Er hält therapeutisch neben diätetischer Behandlung die Dar- 
reichung von Schilddrüsentabletten für angezeigt. Er sah dabei eine lebhaft einsetzende 
Diurese mit Schwinden der Ödeme und hält das Thyreoidin für geeignet, solchen Kranken 
über „den toten Punkt‘ hinwegzuhelfen. C. E. Jancke (Hannover). 

Sehwenkenbecher, A.: Über die wirtsehaftliehe und doch sachgemäße Behandlung 


und Verhütung des Kropfes. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 21, S. 1006—1009. 1925. 
Die in letzter Zeit beobachtete Zunahme des Kropfes erstreckt sich in erster Linie auf 
den Schulkropf, weniger auf den Kropf der Erwachsenen. Der jugendliche Kropf bleibt an vielen 
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Stellen Deutschlands über die Pubertät hinaus bestehen und kann sich zu ausgesprochen patho- 
— Krópfen entwickeln. Schwenkenbecher ist deshalb auch Anhänger der Früh- 
behandlung und empfiehlt von den vielen organischen und anorganischen Jodpräparaten 
das Jodkali, da dieses Mittel am besten erprobt, harmlos und billig ist. Von einer 2 proz. Jod- 
kalilösung wird wöchentlich einmal durch den Lehrer 1 Tropfen = 1 mg Jodkali auf Zucker 
verabreicht. Mit dieser Gabe hofft er den Jodbasedow und andere Jodschädigungen, wie solche 
neuerdings in der Schweiz infolge unkontrollierten wilden Jodgebrauchs beschrieben sind, zu 
vermeiden. Nebenher ist eine strenge ärztliche Überwachung der Kranken (Körpergewicht, 
Herz, allgemeine Erregbarkeit, Struma) angezeigt, auch sollen längere Pausen in der Jod- 
darreichung eingeschaltet werden. Da oft mit der Schulentlassung die hartnäckigsten Fälle 
aus der Behandlung kommen, ist diese Frage noch zu regeln. Bei refraktären Kröpfen kann 
auch Thyreoidin versucht werden. Seine ahrungen faßt Verf. dahin zusammen, daB er 
„nur leidlich‘‘ mit seinen Erfolgen zufrieden ist, während die Literatur optimistischer berichtet. 
Rieß (Berlin). 

Roubal, Jan: Struma congenita. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 19/20, S. 795 
bis 800. 1925. (Tschechisch.) 

Unter 13 Fällen angeborener Strumen waren 3 Fälle von gleichzeitiger Anence- 
phalie, 1 Fall von fötaler Chondrodystrophie; die übrigen Fälle betrafen totgeborene 
oder bald nach der Geburt verstorbene Kinder ohne irgendwelche anderen patholo- 
gischen Merkmale, welche zur Struma hätten in Beziehung gebracht werden können, 
außer einer fast regelmäßig vorhandenen Hyperplasie der Thymus. — Nur in einem 
Falle wurde eine Kolloidstruma gefunden, die übrigen waren rein hyperplastische 
Formen, parenchymatöse Strumen, keine Struma vasculosa. Histologisch zeigte die 
Kolloidstruma follikulären Aufbau mit Kolloid im Lumen und in dem mächtigen Inter- 
stitium. In den übrigen Fällen waren zwei Zellformen zu unterscheiden: Große Zellen 
mit granuliertem, hellem Plasma und kleine Zellen mit dunklem, kleinerem Kerne und 
dunklem Plasma, welche den Cellules foncées der französischen Autoren entsprechen. 
In den kolloidfreien Fällen waren entweder beide Zellformen mit und ohne Mitosen 
vorhanden, oder vorwiegend Zellen des zweiten Typus und deutlichen Papillen, oder 
schließlich mehr weniger solide Zellhaufen mit stellenweise ausgeprägtem, follikulärem 
Aufbau. Kindl (Hohenelbe). 

De Courey, Joseph L.: Value of blood settling time in goiter. (Der Wert der Be- 
stimmung der Zeit, innerhalb der sich das Blut beim Kropf setzt.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 39, Nr. 6, S. 129—132. 1925. 

Der an sich wichtige Stoffwechselumsatz ist eine Probe für die Klinik und nicht 
für die allgemeine Praxis anwendbar. Fahraens wies 1916 zuerst die Wichtigkeit 
der Zeit, innerhalb der sich das Blut setzt, zur Unterscheidung normaler von 
abnormen Zuständen nach. Seine Methode galt meist der Blutuntersuchung bei der 
Schwangerschaft. Linzenmeier stellte 1920 fest, daß Agglutin und Fibrogen des 
Blutes verschiedene Sedimentierung bedingen. Die Technik von de Courcy ist 
folgende: In jedes von 5 kleinen Fläschchen kommt !/, cem von D proz. citronensaurer 
Sodalósung, ihr werden genau 2 ccm venósen Blutes beigesetzt. Nach Schütteln werden 
die Fläschchen in einen Eisbehälter gebracht. Das Blut wird dann in graduierte Pipetten 
aufgenommen, das Ablesen erfolgt innerhalb 12 St. Die Probe wird im Winter in einem 
kühlen Raum, im Sommer bei Eistemperatur vorgenommen. Sehr kleine Abweichungen 
der Pipetten von der vertikalen Stellung beeinflussen den Gang der Sedimentierung. 
Die Zeitbestimmung ist nach Alter und Geschlecht verschieden: Bei gesunden Stu- 
denten war der Durchschnitt nach 1 St. 2 mm, nach 2 St. 6 mm, nach 3 St. 11 mm 
und nach 12 St. 38 mm. Gesunde Frauen wiesen in gleicher Zeit 5, 11, 18 bzw. 45 mm 
auf. Gesunde Kinder zeigten nach 1 St. 7 mm, nach 2 St. 14 mm, nach 3 St. 23 mm, 
nach 12 St. 18 mm im Durchschnitt. Beim nichttoxischen Kropf korrespondiert 
die Zeit, innerhalb der sich das Blut setst, mit der Zeit, in der es sich beim normalen 
Menschen setzt. In diesen Fällen ist auch der Stoffwechselumsatz normal. Bei toxi- 
schen Fällen, auch milden Grades, ist dagegen die Sedimentierungrelativ 
schnell. de Courcy fand, daß sie bei aktiver Tuberkulose noch schneller vor sich 
geht wie beim toxischen Kropf. Die Probe ist bei aktiver Lungentuberkulose 
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noch feiner als die Temperatur. Das Blut setzt sich früher als die Tem- 
peratursteigerung eintritt und schwindet erst, wenn die Temperatur normal ist. 
In der Schwangerschaft war der Durchschnitt nach 1 St. 10 mm, nach 2 St. 25 mm, 
nach 3 St. 40 mm, nach 12 St. 80 mm. Der Wert der Probe steht im 1. Monat 
fest und dient zur Unterscheidung der Schwangerschaft vom Uterus- 
myom. Beim Carcinom ist die Probe von geringerem Wert. Der Gang der Sedi- 
mentierung scheint von der Dauer des Carcinoms und vom Typ der Carcinomzellen 
abzuhängen. Bei kombinierter sekundärer Infektion ist die Sedimentierung sehr schnell. 
Je rascher die Sedimentierung beim Carcinom, um so schlechter sind die Aussichten 
der Operation. Die sehr sensitive Blutprobe ist nach de Courcy besonders wertvoll 
zur Unterscheidung des toxischen vom nichttoxischen Kropf, des toxi- 
schen Kropfes von der Tuberkulose, von der Schwangerschaft und vom 
Myom. Die Probe ist sehr einfach und nicht an die Klinik gebunden. Gebele (München). 

Bouvier, Ernst: Über ein pharyngo-oesophageales Divertikel, hervorgerufen dureh 
eine retrosternale Struma. (Chir. Univ.-Klin., Graz.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 4, 
S. 802—804. 1925. 

Bei einer 65jührigen Frau bestanden seit 6 Monaten zunehmende Atem- und Schluck- 
beschwerden, seit 4 Monaten hatte sich eine intermittierend auftretende walnuBgroBe Ge- 
schwulst in der rechten Halsseite bemerkbar gemacht, die sich besonders beim Trinken größerer 
ne bildete und dann mit quatschendem Geräusch sich ausdrücken ließ. An 
der Patientin, die einen linksseitigen, äußerlich fühlbaren und einen rechts retrosternal ent- 
wickelten, übermannsfaustgroßen Strumalappen zeigte, lieB sich sowohl im Róntgenbild wie 
durch Sondenuntersuchung ein Divertikel der Speiseróhre, 27!/, om hinter der vorderen Zahn- 
reihe, feststellen. Durch Operation Entfernung des großen retrosternalen rechtsseitigen Struma- 
knotens, Resektion des linken Lappens und dann Freilegung des kastaniengroßen 
Speiseróhrendivertikels, das gerafft und in das Oesophaguslumen versenkt wird. Verf. 
weist darauf hin, wie vorsichtig die Nahttechnik am Oesophagus sein müsse bei der Brüchig- 
keit des Organs, an dem die Nähte nicht zu fest geschnürt und nie zu dicht gelegt werden 
dürfen, um keine Randnekrosen zu erzielen. Glatte Heilung. Marwedel (Aachen). 

Sudeek, P.: Über die Totalexstirpation der Sehilddrüise. (Chir. Univ.-Klin., Ham- 
burg-Eppendorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 188, H. 4, 8. 533—561. 1925. 

Verf. hat schon gelegentlich des Chirurgenkongresses 1921 über einige Fülle (Ca., 
M. Basedow) von bewußter Totalexstirpation der Schilddrüse berichtet; 
in allen Fällen waren bei täglicher Schilddrüsenfütterung, abgesehen von einer Tetanie- 
erkrankung, keine Ausfallserscheinungen eingetreten. Die Auffassungen der 
Autoren über die Möglichkeit einer solchen Substitution gehen sehr auseinander. — 
Sudeck geht deshalb nochmals auf die Frage ein, ob die Totalexstirpation erlaubt 
ist oder nicht. Zunächst behandelt er die Frage der Zulässigkeit dieser Operation 
überhaupt. Wenn der Funktionsausfall nicht mit Sicherheit gedeckt werden könnte, 
wäre der Eingriff grundsätzlich abzulehnen. Die homoplastische Transplantation 
erfüllt vorläufig die Hoffnungen auf einen dauernden Ersatz der Drüse nicht. Das 
Hormon Thyroxin kann aber in Gestalt von Tablettenfütterung zur Wirkung 
gebracht werden, dies ist lange bekannt und es ist nicht einzusehen, weshalb bei richtiger 
Dosierung der Ausfall nicht vollkommen ersetzt werden könnte. Folgerichtig 
konnten die experimentellen Untersuchungen über die Substitutionswirkung erst 
durchgeführt werden, nachdem es gelang zwischen Thyreoprivie und Parathyreoprivie 
genau zu unterscheiden. Bei der angeborenen Athyreose und deren Kretinismus 
handelt es sich keineswegs um eine reine Athyreose, deshalb ist die Heilung durch 
Schilddrüsenfütterung keine so sichere wie beim idiopathischen Myxódem oder 
auch bei der Kachexia strumipriva. 8. berichtet dann über 8 eigene Beobachtungen 
von operativer Athyreose, bei denen die Substitutionsbehandlung sofort nach der 
Operation, also vor Eintreten des Myxödems einsetzte (Krankengeschichten). 
Es geht daraus hervor, daß in allen diesen, sehr genau beobachteten Fällen, bei täg- 
licher Tablettenfütterung vom Tage der Athyreose an bei einer Beob- 
schtung bis zu 7 Jahren niemals Ausfallserscheinungen von seiten der 
Schilddrüse aufgetreten sind. S. kennt such keinen Fall in der Literatur, in 


welchem bei reiner Athyreose die Substitutionstherapie versagt hütte. Voraussetzung 
ist dabei, daB die Thyroxinbereitung die einzige physiologische Funktion der Schild- 
drüse ist. Nichts deutet darauf hin, daß neben jenem noch ein anderes, etwa phosphor- 
haltiges Hormon vorhanden sei. — So kommt 8. zu dem Schluß, daß die Schilddrüsen- 
fütterung ein sicheres Mittel sei, Ausfallserscheinungen zu verhindern, daß somit die 
Totalexstirpation der Drüse nicht als eine grundsätzlich unerlaubte Operation 
gelten könne. Verf. verabfolgt neuerdings einheitlich täglich 0,2 Gland. thyr. sicca 
Merck. Eine sichere objektive Methode der Dosierung ist die Kontrolle des Gaswechsels. 
Die Kranken haben ein ziemlich sicheres Gefühl für die richtige Dosis. — 8. geht nun 
auf die Indikation der Totalexstirpation ein. Zu bedenken ist, daß der Operierte 
zeitlebens von der Thyroxinmedikation abhüngig bleibt (kurze Unterbrechungen fallen 
nicht ins Gewicht). Dann ist, weil man nicht wie bei der Resektion die Epithelkórperchen 
genau schonen kann, die operative Tetaniegefahr erhöht; diese Gefahr läßt sich 
vermindern durch sorgfältige Abstreifung der äußeren Kropfkapsel und durch Vor- 
nahme der Gefäßunterbindungen unmittelbar am Eintritt in die Drüse. — Beim Car- 
cinom macht S. die Totalexstirpation, wenn er überhaupt operiert; meist kommen 
allerdings die malignen Strumen inoperabel zur Behandlung und der Eingriff ist nur 
auszuführen, wenn der Tumor die Kapsel nicht überschritten hat und Metastasen nicht 
vorliegen. Weiter kommt in Frage der Morb. Basedow. Als regelmäßige Methode 
hat S. die Totalexstirpation hierbei niemals empfohlen. In der Praxis sind die Fälle 
von hyperthyreotischen Erscheinungen am meisten für die Totalexstirpation geeignet, 
die Erfolge seien frappant! Die Operation kommt in Frage bei älteren Personen mit 
schwerem M. B., kleiner, harter Schilddrüse, hochgradiger Kachexie, schweren Sekun- 
dürerscheinungen von seiten des Herzens und myxódematósen Erscheinungen. Sonst ist 
nur die ausgiebige doppelseitige Resektion mit Unterbindung der Arterien angezeigt. 
Janssen (Düsseldorf). 


Brustwand : Brusi 

Hensehen, C.: Die Gef&8anatomie der Rippenknorpel. (Chir. Abt., Kantonspt. 
St. Gallen.) (11. Jahresvers. d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. u.22. VI. 1924.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 65, Nr. 22, 8. 491—492. 1925. 

Die hámatogenen Infektionen der Rippenknorpel sind nur verständlich, wenn man 
direkte arterielle Zufahrtsstraßen voraussetzt. In der normalen Anatomie werden 
die Knorpel zumeist für gefäßlos gehalten. Eigene Untersuchungen (Mennigeinjek- 
tion und radiographische Darstellung) ergaben am normalen, auch dem rein hyalinen 
jugendlichen Rippenknorpel ein zentrales und peripheres enchondrales Arteriensystem. 
Zur Darstellung der feinen Gefäße wurde der Knorpel in feine Scheiben geschnitten. 
Mindestens vom 20. Jahr ab gehen zahlreiche kleine Arterien vom perichondralen Netz 
als Endarterien senkrecht in das Knorpelinnere. Bei der Verknöcherung nehmen sie 
zu, verlieren bei vollständiger Verknöcherung wohl die Eigenheit als Endarterien. 
Die zentrale Arterialisation könnte auch von den Sternocostalgelenkarterien ausgehen. 
Die Eigenschaft der Gefäße als Endarterien erklärt die hämatogenen infektiösen Er- 
krankungen der Rippenknorpel, die am häufigsten am Costal- oder Sternalübergang 
des Knorpels zum Knochen ihren Anfang nehmen. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Sénàque, J.: La néerose du tissu cellulo-adipeux du sein. (Fettgewebsnekrose 
der Brust.) Presse méd. Jg. 33, Nr.51, S. 865—866. 1925. 

Verf. hat aus der gesamten Literatur die Fälle von Fettgewebsnekrose der Brust, 
bisher 23, zusammengestellt. Eingehend wird die verschiedene Nomenklatur be- 
sprochen und dem Namen Fettgewebsnekrose (Heyde, Rüttner) der Vorzug gegeben. 
Die Bezeichnung ,,traumatische Fettnekrose" muB verworfen werden, da sich nicht 
in allen Fállen ein Trauma mit Sicherheit nachweisen lieB. Alter der Patienten von 
30—63 Jahren, die größte Zahl zwischen 50 und 60. Trauma nur in 13 Fällen sicher, 
davon 9 Fälle durch Stoß mit nachweisbarem Hämatom, 3 Fälle nach subcutanen 
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Injektionen und 1 Fall nach Auflegen einer Eisblase. 16 mal schien die Nekrose auf 
das Drüsengewebe übergegriffen zu haben, 7mal beschränkte sich die Erkrankung 
auf das perimammäre Gewebe. In einem Fall wurde Ulceration beobachtet. Größe 
der Tumoren von 1—6 x 8 cm Durchmesser. Es handelt sich um einen pseudocysti- 
schen Tumor mit öligem Inhalt, manchmal auch kalkhaltige Massen von beträchtlicher 
Größe enthaltend. Ab und zu findet man auch derbe Knoten von dick weißlichem 
Inhalt. Mikroskopisch: Cyto-Steatonekrose, Verschwinden des Fettes aus den Zellen, 
nadelförmige Krystalle oder opake Granulationen. Diagnostische Irrtümer: Ca. 
Retraktion der Mamille ist selten (4 Fälle), ebenso die Schwellung der Achseldrüsen 
(5 Fälle). In 16 Fällen wurde die Diagnose gestellt, in 7 Fällen wurde wegen des Ca. 
Verdachtes die Amputation der Mamma ausgeführt. Verf. fordert daher stets erst 
die Incision des Tumors, um die Diagnose zu sichern. Schünemann (Gießen). 

Wyard, 8.: Caneer of the breast. An attempt to estimate the duration of life after 
operation. (Der Brustdrüsenkrebs. [Ein Versuch, die Lebensdauer nach der Operation 
zu schätzen].) Lancet Bd. 208, Nr. 23, S. 1179—1182. 1925. 

Verf. hat die in den Jahren 1905—14 operierten Fälle von Brustdrüsenkrebs verfolgt, 
aber von den 560 operierten Fällen nur 279 Antworten erhalten. Gefragt wurde nach dem Datum 
und der Ursache des Todes. Die Ergebnisse sind in Tabellen zusammengestellt, die besagen, 
daß 15% nicht auffindbar waren, 8% lebten zur Zeit der Nachfrage noch, 14% hatten 10 Jahre 
und mehr nach der Operation gelebt. Im ganzen waren 77% zur Zeit der Nachfrage gestorben, 
und zwar 88%, an Carcinom, 7% an anderen Krankheiten und bei 2%, war die Ursache der Er- 
krankung unbekannt. Da die Einteilung in 5 Gruppen anstelle der in Deutschland gebräuch- 
lichen Steinthalschen Einteilung in 4 Gruppen erfolgt, muß auf diese Einteilung noch ein- 
gegangen werden. Zur Gruppe I rechnet Verf. Carcinome von weniger als Walnußgröße, ohne 
Hautveränderungen und ohne klinisch feststellbare Drüsenmetastasen (also Steinthal L), 
Gruppe II umfaßt die Fälle mit Knoten größer als Walnußgröße und Beteiligung der Haut, 
aber ohne palpable Drüsenvergrößerung: Gruppe III die Fälle mit kleinem Knoten (wie bei 
Gruppe I), aber mit palpablen Achseldrüsen: Gruppe IV betrifft die Fälle mit großem Car- 
cinomknoten, mit Metastasen in den Achsel- und Halsdrüsen und Gruppe V die Fälle mit 
großem ulzerierendem Knoten und Drüsenbeteiligung. — Was die Operationsmethoden anbe- 
langt, so wurden die Fälle von den verschiedensten Operateuren operiert, auch wurden mit- 
unter Rezidive nachoperiert. Die Berechnung der Lebensdauer zählt aber stets von dem Datum 
der ersten Operation her. — Die Resultate waren also folgende. Von den noch Lebenden ge- 
hörten 26%, der Gruppe I (73 Fälle) an: 10%, der Gruppe II (58 Fälle), 6%, der Gruppe 
(162 Fälle), und 6%, der Gruppe IV (132 Fälle) an. Von den 40 Fällen der Gruppe V lebten noch 
2 Fälle (= 5%) am Tage der Nachforschung. Die Durchschnittslebensdauer betrug 
bei Gruppe I (54 Fälle) 5,6 Jahre, bei Gruppe II (52 Fälle) 3,4 Jahre, bei Gruppe III (152 Fälle) 
4,3 Jahre, bei Gruppe IV (124 Fälle) 2,3 Jahre, und bei Gruppe V (38 Fälle) 2,6 Jahre Lebens- 
dauer nach der Operation. Da nach dem Material des Verf. die Durchschnittslebens- 
dauer der operierten Fälle 4,6—5 Jahre, die der nicht operierten aber im Durchschnitt 
3 Jahre beträgt, so bringt die Operation im Durchschnitt eine Verlängerung der 
Lebensdauer um 2 Jahre. Das Alter der Patienten spielt dabei nach Ansicht des Verf. 
weniger eine Rolle, viel wichtiger ist es, ob schon bei der Operation die Lymphdrüsen befallen 
sind oder nicht. A. Rosenburg (Mannheim). 

Meyer, Willy: On eaneer in general and on late results after the radical operation 
for eancer of the breast. Remarks on eolonic anesthesia. (Über Krebs im allgemeinen 
und über die Endresultate nach der Radikaloperation des Brustkrebses. Bemerkungen 


über Rectalanáüsthesie.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, S. 425—432. 1925. 

Die Ursache des Krebses ist unbekannt. Nach dieser Richtung haben uns auch die Labo- 
ratoriumsversuche nicht weiter gebracht. Nach den pathologischen und chirurgischen For- 
schungen ist erwiesen, daß der Krebs im Beginn ein lokalisiertes Leiden ist. Solange die 
Krankheit operabel erscheint, gehört sie in das Gebiet der Chirurgie, inoperable Fälle sollten 
von Röntgenologen und Chirurgen gemeinsam behandelt werden. Verf. berichtet über eine 
Anzahl von Dauerheilungen bis zu 30 Jahren. Er verwendet als Narkose die Äther-Öl-Dick- 
darmanästhesie. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Fitzwilliams, Duncen C. L.: Cancer and eysts of the breast. (Carcinom und Cysten 
der Brustdrüse.) (St. Mary's hosp. med. school, London.) Practitioner Bd. 114, Nr. 6, 
S.394—399. 1925. 

Bisher hat man Cysten als eine unschuldige Erkrankung der Brust angesehen. In- 
zwischen aber hat man erfahren, daß Cysten carcinomatös entarten können, und daß Carcinom 
zur Cystenbildung führen können. Es kann also erstens eine Cyste in ihrer Umgebung ein Car- 
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cinom durch den ständigen Reiz zum Entstehen bringen, es kann aber auch in der Cyste selbst 
ein Carcinum entstehen, und zwar durch den chronischen Reiz des Cysteninhaltes auf die 
Cystenwand. So sollen Cysten immer als verdächtig angesehen werden. Die blaukuppige Cyste 
Bloodgoods wächst so schnell, daß sie die Oberfläche erreicht, ehe das Epithel zu wuchern 
begonnen hat. Das Epithel ist vielmehr so dünn, daß der Inhalt blau durchscheint, daher 
ja auch der Name. In diesem Stadium ist die Cyste harmlos, aber ob sie später carcinomatös 
degeneriert? Cheatle sagt ja. Verf. hat bei einer 35jährigen Frau wegen einer chronischen 
Mastitis die Brust abgesetzt und fand nun auch eine Reihe von Cysten und in einer derselben 
ein Carcinom. Die Cyste sah makroskopisch völlig unverdächtig aus. — Andererseits kann 
aber auch der Krebs cystisch degenerieren oder zur Cystenbildung Veranlassung geben. Letz- 
teres, indem der Krebs einen Milchgang verschließt. So beobachtete Targett einen solchen 
Fall bei einer 67jährigen Patientin, die in ihrer linken Brust über heftige Schmerzen klagte. 
Diese war größer und hatte eine schmutzigrote Absonderung aus der eingezogenen Brust- 
warze. Die Brust wurde entfernt, und es fanden sich mehrere Cysten, die aber nicht primär, 
sondern sekundär waren, denn ein Carcinomknoten verlegte die abführenden Milchgänge. 
Daß fernerhin der Krebs auch cystisch degenerieren kann, ist verständlich, wenn man berück- 
sichtigt, daß der Krebs mitunter so schnell wächst, daß die zentralen Stellen nicht genügend 
ernährt werden und degenerieren, dann cystisch werden. Am seltensten ist das reine Epithe- 
liom mit Cystenbildung vergesellschaftet, aber doch haben Johnson und Lawrence einen 
solchen Fall bei einer 50jährigen Frau beobachten können, die an einem ulcerierenden Carcinom 
mit gelber Absonderung litt. Nach der Amputation fand sich eine Cyste, 7 cm im Durch- 
messer, während der Tumor aus typischem Epithelkrebs (,,schuppigzelligem** Krebs) bestand. 
Dieses waren die primären Carcinome, als sekundäre kommen dann die Milchgang- und 
Cystenpapillome in Betracht, die durch die Aktivität des Epithels in den Cysten entstehen. 
Diese Papillome sind, ebenso wie die Papillome der Blase, sehr verdächtig auf Carcinom. 
Ebenso kann ein Sarkom in einer Cyste entstehen. Die Diagnose ist in der Regel nicht schwer. 
Was die Behandlung anbelangt, so ist man mitunter in Versuchung, die Cysten zu punk- 
tieren, und wenn der Inhalt klar ist, die Cyste für harmlos zu halten, dem ist aber nicht so. 
Selbst wenn der Inhalt klar ist, so kann es sich doch um ein Carcinom handeln. Verf. fordert 
deshalb, daß jede Cyste, wenn man bei der Punktion nicht reinen Eiter findet, was aller- 
dings auf einen Absceß hindeutet, operiert werden muß, und zwar auch wenn der Inhalt 
milchig ist, es sich also um eine Galaktocele handelt. Die Exstirpation der Cyste läßt uns bei 
der mikroskopischen Untersuchung bald erkennen, ob es sich um die maligne Geschwulst han- 
delt, in welchem Falle dann die Radikaloperation folgt, ohne daß kostbare Zeit lange ver- 
lorengeht. Albert Rosenburg (Mannheim). 


Speiseröhre: 

Castronovo, Ettore: Dilatazione idiopatiea dell’esofago assoeiata a stenosi piloriea. 
(Idiopathische Erweiterung des Oesophagus und Pylorusstenose.) (Arciconfraternitd 
dev Ross, Messina.) Radiol. med. Bd. 19, Nr. 6, 8. 356—363. 1925. 

Ein 54jähriger Mann litt seit 30 Jahren an fortwährenden Schluckbeschwerden. Wenn 
er seine Mahlzeit einnimmt, ist es ihm nur möglich, durch Zusammenpressen des Thorax bei 
geschlossener Glottis den Oesophagus zu entleeren. Immerhin war dieser Zustand seit langen 
Jahren konstant geblieben und Patient hatte sich mit ihm abgefunden. Erst in letzter Zeit 
waren stärkere Erscheinungen von seiten des Magens dazu gekommen, die für Ulcus sprachen. 
Genaue Beschreibung des radiologischen Befundes. Der Kontrastbrei trat nicht in den Magen 
über, sondern verblieb in einer sackartigen Erweiterung des Oesophagus dicht oberhalb des 
Zwerchfells. Über ihm war eine große Luftblase zu sehen. Erst wenn der Patient bei geschlos- 
sener Glottis den Thorax zusammenpreBte, wurde die Bahn frei und der Magen füllte sich. 
Sehr lange Retention des Breies im Magen ohne Nischenbildung sprach für Narbenulecus am 
Pylorus. Verf. ist der Ansicht, daß es sich um eine idiopathische Oesophaguserweiterung han- 
delt, deren Ursache unbekannt ist. Das in letzter Zeit dazu aufgetretene Pylorusulcus macht 
chirurgischen Eingriff indiziert. Verf. schlägt vor, in gleicher Sitzung die Durchtrittsstelle 
des Oesophagus durch das Zwerchfell zu erweitern. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Oehlecker: Oesophagusdivertikel, insbesondere bei angeborener Enge der Speise- 
röhre. (Krankenh. Hamburg-Barmbek.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, S. 699 
bis 713. 1925. 

Zu den wenigen bekannten Fällen werden noch 3 weitere hinzugefügt mit sehr guten 
Röntgenbildern. Die Diagnose soll sehr leicht zu stellen sein durch eigenartige Schluckbe- 
schwerden, welche im Sinne einer oberen Verengerung auftreten. Für die Bildung dieser Oeso- 
phagus-Ausbuchtungen ist eine angeborene Lücke in der hinteren Speiseröhrenwand im obersten 
Teil anzuschuldigen. Die Sondenuntersuchung klärt die Diagnose sicher, am allersichersten 
aber die Röntgenuntersuchung mit Brei. Die Operation geschieht von links her, soll technisch 
nicht sehr schwierig sein, nur muß sorgfältig genäht werden. Kurz dauernde Fisteln schließen 
sich bald. Max Weichert (Beuthen O./S.). 
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Obarski, F.: Oesophagusstenose infolge eines peptisehen Gesehwürs seines unteren 
Teiles auf Grund einer langdauernden Pylorusstenose. Polska gazeta lekarska Jg. 4, 
Nr. 9, S. 200—202. 1925. (Polnisch.) 

Verf. erörtert einleitend: Pathogenese, Klinik und Therapie des Oesophagusge- 
schwürs und der Oesophagusstenose und gibt dann die Beschreibung eines persönlich 
beobachteten Falles. 

Die Erkennung des Oesophagusgeschwürs war erst möglich, als die Stenose klinische 
Symptome gab. Die 19jähr. Stickerin litt seit etwa 2 Jahren an Magengeschwür mit Folge- 
erscheinungen, und nach dessen Ausheilung an Pylorusstenose infolge Narbenbildung. Da 
der Zustand zusehends schlechter wurde (die Kranke wog 38 kg), wurde eine Gastroenterostomie 
ausgeführt. Nach dem Eingriff begann die Kranke über Beschwerden beim Schlucken fester 
Speisen zu klagen. Die Sonde traf in 37—38 cm Entfernung von den Schneidezáhnen auf 
einen unüberwindlichen Widerstand. Bald konnte auch flüssige Nahrung nicht mehr ge- 
schluckt werden. Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß es sich wahrscheinlich um eine Nar 
etwa 5cm oberhalb der Kardia handelte. Es wurde nun eine vorsichtige Erweiterung der 
Speiseröhre vorgenommen. Die ersten drei Sondierungsversuche waren fruchtlos, am 4. Tage 
passierte die Sonde das Hindernis. Von nun an wurde mit immer stärkeren Sonden dilatiert. 
Die Kranke, die vor der Sondenbehandlung sehr abgemagert war (sie wog 36,8 kg) konnte 
15 Tage später beginnen, flüssige Speisen zu sich zu nehmen und wog 39,5 kg. Einen Monat 
später wog die Kranke schon 67 kg und konnte halbflüssige und feste Speisen gut schlucken. 
Die Röntgenuntersuchung zeigte an der Speiseröhre no e Verhältnisse. Bei der einige Tage 
später erfolgten Entlassung wog die Kranke 68,5 kg. 


Verf. ist der Ansicht, daß es in diesem Falle infolge der Magenkrankheit (Er- 
weiterung, motorische Insuffizienz) zur Bildung eines peptischen Geschwürs des Oeso- 
phagus kam, da Mageninhalt in öftere Berührung mit der Schleimhaut des Oesophagus 
kommen mußte. Die Verhältnisse wurden erst klar, als es nach Ausschaltung der Magen- 
krankheit zur Heilung des Speiseróhrengeschwürs und zur Stenose infolge Narben- 
bildung gekommen war. K. Bross (Poznaf)., 


Werner, Carl: Klinisehe Beiträge zur Frage der Amyloidtumoren der oberen Speise- 
und Luftwege. Kritischer Übersiehtsbericht. (Univ.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehl- 
kopfkranke, Heidelberg.) Folia oto-laryngol., II. Tl.: Internat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. 
u. Rhino-Laryngol. Bd. 24, H. 1/3, S. 1—10. 1925. 

Kritischer Uberblick mit Angabe der Literatur über die bisher mitgeteilten Fälle 
von Amyloidtumoren der oberen Luft- und Speisewege und Frage ihrer Entstehung. 
Zugleich Mitteilung zweier eigener Beobachtungen. Kindler (Graz)., 


Jackson, Chevalier: Careinoma and sarcoma of the esophagus: A plea for early 
diagnosis. (Carcinom und Sarkom der Speiseröhre. Ein Ersuchen um frühzeitige Dia- 


gnosestellung.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, Nr. 5, S. 625—648. 1925. 
Die 100 proz. Mortalität bei den bösartigen Erkrankungen der Speiseröhre bilden einen 
Vorwurf für die Chirurgie, der vor allem dadurch bedingt ist, daß bisher alle Momente nicht 
berücksichtigt wurden, die für eine Frühdiagnose der Erkrankung in Betracht kommen. Wesent- 
lich für diese ist die Oesophagosko pie, die in der Hand des Geübten nie schaden kann und 
durch die vorausgehende Róntgenuntersuchung unterstützt werden muB. Das Bougie als 
Hilfsmittel der Diagnose ist nicht allein gefährlich, sondern auch völlig unzureichend, da es 
nur in den vorgeschrittensten Fällen eine Feststellung erlaubt. Auch als Therapeuticum kommt 
es nicht in Frage, da es widersinnig ist, ein Carcinom zu dilatieren und da nur die Gefahr der 
Perforation hervorgerufen wird. Wesentlich für die Anwendung der Oesophagoskopie ist die 
Berücksichtigung der Anamnese: chronische Reizung durch heiße Getränke, durch Rück- 
stauung, vorausgehende Spasmen: weiterhin die Lokalisation an den physiologischen Engen 
und endlich die Frühsymptome, die oft als Hysterie verkannt werden. Hierher gehören ein 
eigenartiges nervöses Gefühl zu Beginn des Schluckaktes, vage Symptome im Halse, Krampf- 
gefühl rund um den Hals, Gefühl, als ob das Schlucken nicht richtig vor sich gehe, Stecken- 
bleiben des Bissens bei hastigem Essen, Kloß im Halse. Ein weiteres Frühsymptom ist Reizhusten. 
Wesentlich erscheint auch, daß Dysphagie und Schmerzen auch in den letzten Stadien fehlen 
können und daß oft nur Drüsenpakete am Halse auf das primäre Carcinom der Speiseröhre 
hinweisen. Für die Behandlung ist von Belang, daß 90% der über 1000 Fälle umfassenden 
Statistik Adenocarcinome des kardialen Endes und verhältnismäßig gutartige Deckepithel- 
zellencarcinome sind. Als Palliativoperation kommt die Gastrostomie zur Ausschaltung der 
Speiseröhre in Betracht, weiterhin können geeignete Diät, vorsichtige Röntgen- und Radium- 
behandlung das Leben verlängern. M. Strauss (Nürnberg). 
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Guisez, Jesn: Caneer de Pesophage à formes rares caneer secondaire et cancer 
à double localisation. (Seltene Formen des Speiseróhrenkrebses. Sekundürer und zwei- 
facher Krebs.) Bull. d'oto-rhino-laryngol. et de broncho-cesophagoscopie Bd. 23, Nr. 1, 
S.15—19. 1925. 

Während das Übergreifen des vorgeschrittenen Speiseróhrenkrebses auf benachbarte 
Organe häufig beobachtet wird, tritt das umgekehrte Verhalten viel seltener ein. Zweimal 
sah G uisez einen primären Tumor der Luftröhre später die Speiseröhre befallen. Ein 3. Fall 
zeigt, daß sogar ein bronchoskopisch festgestelltes intrabronchiales Epitheliom auf die Speise- 
róhre übergreifen kann. Es war durch Einfüllung von radiumhaltigen Öl in den Bronchus 
für 2!/, Monate weitgehend zur Rückbildung gebracht worden. Bei 2 Kranken wucherte ein 
Kehlkopfkrebs auf die Speiseröhre weiter. Metastasen in der Speiseröhre nach Wangenkrebs 
wurde einmal, nach Brustkrebs dreimal beobachtet. Besondere Erwähnung verdient eine 
Kranke, bei der nach 5 Jahren auftretende Metastasen durch Radiumbehandlung zur klinischen 
und mikroskopischen Heilung gebracht werden konnten, und die einem Rezidiv des Brust- 
krebses erlag. Einmal wurden 2 Tumoren der Speiseröhre in verschiedener Höhe von gleichem 
histologischem Bau gesehen. Ein anderes Mal handelte es sich um doppelt lokalisierte Meta- 
stasen nach einem 14 Jahre früher operierten Brustkrebs. Bei Kranken, die mit Radium 
behandelt werden, tritt manchmal das Rezidiv an anderer Stelle auf, während der Ort des pri- 
mären Tumors vernarbt bleibt; es werden drei Beispiele erwähnt. Besondere Beachtung ver- 
dient die Wirksamkeit der angewandten Radiumbehandlung, die in der Mehrzahl der Fälle 
wesentliche Besserungen, zum Teil sogar Heilung bis zu 3 Jahren herbeiführte. 

A. Brunner (München). 

Vinson, Porter P., and Herman J. Moerseh: Dilation versus gastrotomy as a palliative 
treatment of eareinoma of the esophagus. (Dilatation anstatt Gastrostomie als Pal- 
liativbehandlung des Speiseróhrenkrebses.) (Mayo found., Rochester.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 9, S. 608—059. 1925. | 

Wohl allgemein wird bei Schlingbeschwerden, die durch ein Oesophaguscarcinom 
hervorgerufen werden, der Magenmund angelegt. Dies hat aber für den Patienten und 
für dessen Umgebung mannigfaltige Nachteile, wenn man von der geringen Operations- 
mortalitát bei früher Anlegung absieht. An der Mayo-Klinik wird daher nicht die Gastro- 
stomie, sondern die Dilatation der carcinomatósen Striktur durchgeführt, und zwar mit 
sehr gutem Erfolge. In den letzten 6 Jahren wurde diese Behandlung bei 502 Patienten 
angewendet, nur 3 mal eine Perforation verursacht; in derselben Zeit aber traten in 
einer Serie von 75 nichtdilatierten Fällen 3 Spontanperforationen auf. Auch Blutungen 
wurden nach der Bougierung nicht gesehen. Die Sonde wird unter Leitung eines ver- 
schluckten Seidenfadens eingeführt, so kann die Striktur leicht entriert und dann dila- 
tiert werden. Eine Dilatation genügt meist für 6—8 Wochen, ja einmal sogar für 
21/, Jahre. Die Dilatation ist nicht angezeigt bei Fistelbildung in die Bronchien oder 
ın die Trachea, bei Lähmung der Stimmbänder; bei Kardiacarcinom ist eher eine Gastro- 
stomie zu machen. In der weitaus größeren Mehrzahl der Fälle von Speiseröhrenkrebs 
ist daher die Dilatation und nicht die Gastrostomie die Methode der Wahl. 

Salzer (Wien). 

Eggers, Carl: Reseetion of the thoraeie portion of the esophagus for eareinoma. 
(Resektion des Brustteiles der krebsigen Speiseröhre.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, 8. 521—024. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 926. 


Lungen: 
Grekow, I. I.: Zur Frage über die Indikationen zum operativen Eingriffe bei Lungen- 


sehüssen. (Chir. Klin., Prof. Grekow, Leningrad.) Nowy chirurgitscheski archiw Bd. 6, 
H. 2/3, 8. 181—185. 1924. (Russisch.) 

Auf Grund eines großen Materials des Obuchow-Krankenhauses, leider ohne ge- 
naue Zahlenangaben (es müssen immerhin einige hundert Fülle sein), nimmt Verf. zu 
den Lungenschufverletzungen Stellung. Die Behandlung soll eine expektative sein, 
da die Lungenschüsse der Friedenszeit in der Regel nicht infiziert sind. Die Eingriffe 
sind primär auszuführen beim Verdacht auf Verletzungen des Herzens, großer Gefäß- 
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stämme und des Zwerchfells, sekundär — bei Eiterungen der Pleurahöhle und Lunge. 
Was die Steckschüsse anbetrifft, so ist die operative Behandlung bei Lungenabscessen, 
wiederholten Lungenblutungen usw. angezeigt. Zum Schluß bringt Verf. 2 interessante 
Fälle aus seiner reichen Kasuistik vor: 

1. Ein Revolverdurchschuß der linken Brusthälfte (Selbstmord) bei einer 26jähr. Stu- 
dentin. Vom 2. Tag an Erscheinungen von Pleurainfektion, die Operation wurde jedoch von 
der Kranken bis zum 6. Tag verweigert, dann wird eine große Menge fauligen Eiters operativ 
entfernt; Abstoßen eines großen Lungensequesters. Heilung. 2. Ein Browningsteckschuß 
der rechten Thoraxhälfte bei einem athletisch gebauten jungen Mann, Haemorrhagia interna, 
eine Operation im verzweifelten Zustande des Kranken, !/, St. nach dem Unfall. Resektion 
des 2. und 3. Rippenknorpels, Pleuraeröffnung, Unterbinden eines oberen Pneumonalastes. 
Pneumopexie, Tamponade, Heilung—. G. Alipow (Pensa). 

Sindler, A., und L. Weidenbaeh: Zur Kasuistik der Fremdkörper in der Lunge. 
(Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 14, S. 503—505. 1925. 

Bei einem Knaben von 5!/, Jahren, welcher sich nach Pneumonie eine Lungengangrän 
und jauchiges Pleura-Empyem mit Gasbildung im Pleuraraum zugezogen hat, findet man 
im reichlichen, stinkigen Auswurf elastische Fasern. Röntgenaufnahme läßt Fremdkörper 
in der Lunge annehmen. Nochmalige Erhebung einer Anamnese ergibt, daß 8 Wochen 
vorher bei dem Knaben eine Zahnextraktion vorgenommen worden war. Hierbei soll ein 
Erstickungsanfall aufgetreten sein. Von der Aspiration eines Zahnes wußten die Angehö- 
rigen nichts. — Der nach Klärung des Falles zugezogene Laryngologe lehnte Bronchoskopie 
ab, darum operatives Vorgehen von außen durch Chirurgen. 2 Tage später Exitus. — Bei 
der Sektion findet sich ein Molarzahn in der Lunge, welche in der ganzen Ausdehnung der 
Pleurafläche schmierige Beläge und im Innern eine Zerfallshöhle zeigt, wobei die ganze linke 
Lunge nur sehr wenig gesundes — aufweist. Die Stelle des Bronchus, an der der 
Zahn liegt, ist ausgedehnt ulceriert. — tz dieses Befundes hätte ein Extraktionsversuch 
gemacht werden müssen. Dahmann (Düsseldorf)., 

Cohn, Isidore: Lung abscess. (Lungenabsce8.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 77, Nr. 12, S. 539—551. 1925. 

Hinweis auf die Fortschritte unserer Kenntnisse über die Lungenabscesse infolge 
der Röntgenuntersuchung, der bronchoskopischen Methoden Jacksons und der 
Arbeiten der Vereinigung für Thoraxchirurgie. In ätiologischer Hinsicht kommen 
vor allem Pneumonie, Influenza und Operationen an den oberen Luftwegen in Be- 
tracht. Bei letzteren ist sowohl Aspiration wie septische Embolie zu vermeiden, wobei 
zu beachten ist, daß auch die Lokalanästhesie ihre Gefahren hat und daß große Stati- 
stiken ersehen lassen, daß auch die Allgemeinnarkose gefahrlos sein kann. Für die 
Diagnose ist neben der Anamnese, Auscultation und Perkussion, Leukocytose bei 
wechselnder Temperatur die Röntgenuntersuchung vor allem von der Seite her (Le- 
wald) wesentlich. Therapeutisch ist Zuwarten nur in den Frühstadien berechtigt, 
solange sich noch keine Adhäsionen gebildet haben. In allen anderen Fällen gibt die 
unter Lokalanästhesie ausgeführte Operation die besten Resultate. Bronchialfisteln 
sind eine häufige Komplikation; sie sollen nicht zu früh geschlossen werden. Ausführ- 
liche Krankengeschichte eines Falles und Literatur der letzten 3 Jahre. M. Strauss. 

Morone, Giovanni: Su aleune partieolarità anastomiehe osservate. nell'exeresi del 
nervo frenieo. (Über eine anatomische Besonderheit des Nervus phrenicus, die bei 
dessen Exairese beobachtet wurde.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 97, H. 2, 
S. 193—207. 1925. | 

Nach ausführlicher Schilderung der einschlägigen, fast ausschließlich deutschen Literatur 
(im wesentlichen Felix, Goetze, Ruhemann) über die anatomischen Besonderheiten des 
Nervus phrenicus wird über 76 Fälle von Phrenicus-Exairese berichtet, bei denen in nahezu 
der Hälfte der Fälle ein Neben-Phrenicus gefunden wurde. Eingehende Beschreibung der 
anatomischen Lage derselben mit verschiedenen Abbildungen. Es folgt daraus, daß wegen der 
Häufigkeit des Neben-Phrenicus die eingreifende Exairese des ganzen Phrenicus berechtigt 
sei und daß sich der Operateur unmittelbar nach der Exairese vor dem Röntgenschirm von dem 
Erfolg des Eingriffes überzeugen müßte. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Perret, Ch.-A., Ch. A. Piguet et Albert Giraud: L'exeérése du nerf phrénique 
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. (Die Exhairese des Nervus phrenicus 
bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Presse méd. Jg. 33, Nr. 29, S. 466-470. 1925. 

Ausführliche Beschreibung der Indikation und Technik der Phrenicusexhairese 
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nach der hauptsächlich deutschen Literatur und nach eigenen Erfahrungen. Die 
typische Indikation sieht Verf. 1. in den Zeichen narbiger Schrumpfung der Lunge, 
2. im Sitz der Erkrankung im Unterlappen. Doch kann man bei der Unschädlichkeit 
der Operation die Exhairese auch versuchen, wenn wegen schlechten Allgemeinzu- 
standes oder Erkrankung der anderen Seite der Pneumothorax nicht anwendbar ist. 
Zur Frage, welcher Art der Operation der Vorzug gebührt, werden die Untersuchungen 
von Felix, Goetze, Ruhemann ausführlich besprochen, und Verf. kommt zu 
dem Schluß, daß nur die Phrenicusexhairese vollkommenen Erfolg verspricht. 
Die Technik derselben wird mit Eingehen auf alle Einzelheiten besprochen. Aus 
Gründen der Kosmetik wird ein querer Schnitt vorgeschlagen. Im Gegensatz zu 
Sauerbruch - Felix wird unterhalb des Musculus omohyoideus eingegangen, um 
ein Zerren der motorischen Fasern der Ansa hypoglossi, die den medialen Bauch dieses 
Muskels versorgen, wie es beim Herabziehen des Muskels vorkommen kónnte, zu 
vermeiden. Anführen von 5 operierten Fällen. Bei dreien waren keine Anzeichen 
von Schrumpfung vorhanden; es wurde die einfache Resektion des Nerven vorge- 
nommen. Der Erfolg war gleich Null. 2mal wurde die Phrenicusexhairese vorge- 
nommen; im ersten Fall, bei welchem starke Schrumpfungstendenz vorhanden war, 
trat vollkommener Erfolg ein, beim zweiten Fall ohne Schrumpfungstendenz war der 
Erfolg befriedigend. Ulrici (Sommerfeld, Osthavelland)., 

Goetze, Otto: Die effektive Blockade des Nervus phrenieus. (Radikale Phreniko- 
tomie.) (Chir. Unsv.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 27, 
S. 1110—1113. 1925. 

Aufklärung seiner Auseinandersetzung mit Sauerbruch und Felix. Die Unvollständig- 
keit der alten Phrenicotomie erklärt sich aus den anatomischen Variationen des Phrenicus. 
Goetze konnte nachweisen, daß nur in 32%, der von ihm anatomisch untersuchten Fälle die 
einfache Phrenicotomie genügt hätte, eine Lähmung der betreffenden Zwerchfellhälfte herbei- 
zuführen. In 68% der Fälle fanden’sich Varietäten, und zwar hauptsächlich Subeclaviusneben- 
wurzeln. Hierauf gründet G. seine radikale Phrenicotomie, deren genau beschriebene Technik 
in der Enthüllung des Plexus brachialis gipfelt (vgl. dies. Zentrlo. 81, 819). Durch diese 
liegen die subclavischen Nebenwurzeln des Phrenicus leicht auffindbar frei und werden ebenso 
wie der Hauptstamm des Phrenicus reseziert. G. hält seine radikale Phrenicotomie für sicherer 
und besser als die Phrenicusexhärese nach Felix, die ebenfalls geschildert wird. Insbesondere 
ist die Exhärese unanwendbar für eine temporäre Phrenicuslähmung. Um diese herbeizu- 
führen, reseziert G. die subelavischen Nebenwurzeln und vereist den Hauptstamm des Phre- 
nicus. Ein SchluBwort Sauerbruchs beendet die Kontroverse G.s mit der Münchener Klinik. 

Colmers (München). 

Grueter, H. A.: Das Lungeneareinom mit besonderer Berücksichtigung des ehi- 
rurgischen Standpunktes. (Chir. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.\ Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 51, Nr. 22, 8. 896—898. 1925. 

An Hand von 2 eigenen Beobachtungen, von denen die eine ein primäres Adeno- 
carcinom der Lunge, die andere einen von der Pleura ausgehenden, die Lunge mit- 
ergreifenden Endothelkrebs betraf, werden die pathologische Anatomie und das 
klinische Bild des Lungenkrebses besprochen. Die Diagnose wird namentlich durch 
das Röntgenbild erleichtert. Die Symptome sind zu Beginn des Leidens meist unbe- 
stimmt. Trockener, bellender Husten, Atemnot, Angstgefühl und Herzklopfen können 
den richtigen Weg weisen. Auswurf oder Bluthusten fehlen meistam Anfang. 
Neuralgische Schmerzen weisen auf ein Übergreifen auf die Brustwand hin. Ausgespro- 
chene Schrumpfungen der erkrankten Brustkorbseite waren auch in den beiden beschrie- 
benen Fällen vorhanden. Der primäre Lungenkrebs hatte frühzeitig Trommel- 
schlägelfinger entstehen lassen. Von allen Seiten wird ein vermehrtes Auftreten 
von Lungencarcinomen berichtet. Ob sie mit den gehäuften entzündlichen Erkran- 
kungen der Lunge und der stärkeren Verbreitung der Lungentuberkulose in Zusammen- 
hang gebracht werden dürfen, ist nicht geklärt. Die operative Behandlung bietet nur 
bei umschriebenen Geschwülsten Aussicht auf Erfolg. Man wird sich in der Mehrzahl 
der Fälle mit palliativen Maßnahmen begnügen müssen. Die Ergebnisse der Strahlen- 
behandlung sind auch nicht ermutigend. A. Brunner (München). 
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Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 

Nossen, Hermann: Tod unter dem Bilde der Lungenembolie dureh Cyste im Peri- 
kard. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 28, S. 1150 
bis 1151. 1925. 

Eine 51j&hrige Frau, die eine Schenkelhalsfraktur erlitten hatte (von Auto umgestoßen) 
und bei der im Chloräthylrausch die Nagelung der Fragmente vorgenommen war, starb plötz- 
lich unter dem Bilde einer Lungenembolie. Die Sektion ergab jedoch ein völlig überraschendes 
Bild. Es fand sich eine große Öyste des Perikards, welche die Lungenarterie zugeklemmt und 
so das Bild ihres embolischen Verschlusses hervorgerufen hatte. Mikroskopisch erwies sich die 
Cyste als tracheobronchialen Ursprungs. Colmers (München). 

Nemiloff, A. A.: Zur Frage über die Teehnik der Herznaht. (Perowsky Krankenh., 
Leningrad.) Nowy chirurgitscheski archiv Bd. 6, H. 2/3, S. 305—310. 1924. (Russisch.) 

Das Durchreißen der Nähte bei der Herznaht bildet eine schwere Komplikation, 
die oft zum Tode an Verblutung führt. In535 von Dshanelidse aus der Weltliteratur 
gesammelten Füllen wurde ein Durchschneiden 52 mal (9,7%) beobachtet, davon sind 
40 gestorben; in 48, von Hesse aus dem Obuchow-Krankenhause veróffentlichten 
Fälle — 8mal (16,6%), davon 6 tot. Die Ursachen dazu liegen außer in der fehlerhaften 
Technik (zu kräftiges Anziehen der Nähte), das zu vermeiden ist, noch in den patho- 
logischen Myocardsveränderungen, insbesondere bei Alkoholikern. Zur Bekämpfung 
des Übels sind vorgeschlagen: ein breiteres Fassen der Wundränder, Anlegen einer fort- 
laufenden Naht statt einer Knopfnaht und verschiedene plastische Methoden mit An- 
wendung von freien Pericard-, Muskel-, Omentum majus und Unterhautsfettlappen 
zur Verstärkung der Nähte. 

Kasuistischer Beitrag: Während der Operation eines 48jähr. Alkoholikers wegen einer 
Messerstichwunde gelang es dem Verf., die Blutung aus der schon vernähten Herzwunde durch 
Anheften an die Nahtlinie eines freien vom Perikard entnommenen Fettlappens zum Stillstand 
zu bringen. Heilung. G. Alipow (Pensa). 

Vance, B. M.: Three unusual eases of bullet wounds of the heart showing attempts 
at healing. (Drei ungewöhnliche Schußverletzungen des Herzens.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 169, Nr. 6, S. 872—882. 1925. 

Verf. gibt im Beginn seiner Arbeit einen kurzen Überblick über die verschiedenen 
Arten von Verletzungen des Herzens und über die Symptome der Schußverletzungen, 
der nichts wesentlich Neues enthält. Ein großer Prozentsatz von Schußverletzungen 
des Herzens zeigt Neigung zu Spontanheilung, die bei ca. 10% der Fälle auch wirklich 
erfolgt. Einen großen Einfluß besitzt natürlich die Größe der Wunde und der Sitz der 
Verletzung; Wunden des linken Ventrikels zeigen die niedrigste Mortalität, etwas 
höhere diejenigen des rechten Ventrikels, und die Verletzungen der Vorhöfe sind am 
gefährlichsten von allen. — Der Grund dafür liegt wahrscheinlich darin, daß die dicken 
Muskelmassen der Ventrikel einen Verschluß der Schußöffnung durch Muskelkontrak- 
tion eher möglich machen; dementsprechend sind die Geschosse, welche die Herzhöhle 
treffen oder gar eine Coronararterie verletzen, sehr gefährlich. Außerordentlich gefähr- 
lich sind ferner die Schußverletzungen des Herzens ohne Verletzung des Perikards, 
welche stumpfen Verletzungen gleich zu setzen sind. Die Heilung der Herzwunden 
erfolgt gleich wie an anderen Stellen des Körpers; zuerst Verschluß durch einen 
Blutpropf, der später durch Granulationsgewebe ersetzt wird; charakteristisch für 
dieses Granulationsgewebe ist eine große Zelle mit einem speziellen Kern, welche nach 
Anitschkow Myocyt genannt wird und für Granulationen des Myokards spezifisch 
sein soll. Aber auch bei günstig verlaufenden Fällen sind Komplikationen nicht aus- 
geschlossen; der intrakardiale Druck kann die Narbe sprengen und zu sekundärer 
Blutung führen, oder es bildet sich ein Herzaneurysma aus; wiederum in anderen Fällen 
führen sekundäre Klappenveränderungen (Stenose oder Insuffizienz) später doch noch 
zum Tode. Ist die Heilung eingetreten, so findet sich das Geschoß in derbes Narben- 
gewebe eingebettet und verursacht weiter keine Symptome, außer in den Fällen, wo 
der Sitz des Geschosses Störungen verursacht (Hissches Bündel). Frei im Herzen be- 
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findliche Geschosse werden mit der Zeit in vielen Fällen durch Fibrin an der Wand 
fixiert und später eingebettet. Ferner sind Fälle beschrieben worden, in denen frei 
im Herz befindliche Geschosse entweder durch Bildung von Thromben Embolien ver- 
ursachten oder aber selbst als Emboli verschleppt wurden. Durch die Erfahrungen 
des Weltkrieges sind operative Herznähte und auch Entfernungen von Geschossen 
aus dem Herzen häufiger geworden, und die Prognose der Herzverletzungen hat sich 
wesentlich verbessert. Die drei Fälle des Verf. gelangten alle drei zur Autopsie. 

1. 4l1jähriger Mann erhielt 3 Schüsse in den Rücken; 2 Geschosse wurden entfernt, und 
zwar aus der linken Axilla und aus dem Rückenmarkskanal in der Höhe des 6. und 7. Brust- 
wirbels; die anfänglichen Erscheinungen von starkem Erbrechen und die Lähmungen besserten 
sich nach der Operation nicht. Sektion ca. 30 Stunden nach der Verletzung; das dritte Ge- 
schoß hatte die linke Lunge, das Perikard und das Herz durchbohrt und fand sich in der rechten 
Lunge; ausgedehnte doppelseitige Pneumonie. Die Wunde im Perikard schien verheilt; im 
Herzen fand sich ein Schußkanal im Myokard des rechten und linken Ventrikels ohne wesent- 
liche Veränderungen und ohne Eröffnung der Herzhöhle. — 2. 23jähriger Mann erlitt eine 
Schußverletzung in die linke Brustseite in der Höhe der Mamillen; die Kugel blieb im Rücken- 
mark stecken in der Höhe des 7. Brustwirbels und Zerstörung des Rückenmarks mit entsprechen- 
den Lähmungen; 3 Tage nach der Verletzung traten meningitische Erscheinungen auf und am 
8. Tag plötzlicher Exitus unter den Erscheinungen hoch gradiger Dyspnöe. — Die Kugel hatte 
den 4. linken Rippenknorpel, das Perikard, das Herz und die Aorta thoracica durchbohrt 
und war in der Wirbelsäule steokengeblieben; es fand sich ein mächtiges Hämatom im Mediasti- 
um, starke Blutung in die rechte Pleurahöhle; im Perikard fand sich eine frische Blutung 
(250 ccm), der Schußkanal verlief durch die vordere Wand des rechten Ventrikels mit Per- 
foration der A. pulmonaris, des linken Vorhofes und der Aorta thoracica; der Tod erfolgte durch 
die plötzliche Blutung in das Perikard infolge sekundären Nachgebens der anfänglich verklebten 
Herzwunde und Herztamponade. — 3. Bei der Autopsie eines an Schädelfraktur verstorbenen 
jungen Negers wurde als zufülliger Befund eine alte Schußverletzung des Herzens gefunden; 
die Kugel hatte den rechten Vorhof durchbohrt und war in der Wand des rechten Ventrikels 
steckengeblieben, wo sie sich, in dickes Narbengewebe eingebettet, vorfand. Verf. glaubt, 
daß die Prognose der Herzverletzungen zu günstig gestellt wird und daß die Mortalität doch 
bedeutend höher ist, als allgemein angenommen wird, wenn auch Spontanheilungen zweifellos 
möglich sind und andere Fälle wiederum sich für eine operative Heilung eignen. Deus. 


Pollwein, O.: Die Heilungsvorgänge an Venenwunden nach Naht. (Chir. Klin., 
Univ. Göttingen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 1883, H. 4, S. 607—616. 1925. 


Da über die Heilungsvorgänge bei Venennähten keine histologischen Untersuchun- 
gen vorliegen, so hat der Verf. solche vorgenommen und berichtet darüber. Seine 
Versuchstiere waren ausschließlich Hunde, an denen die Vena jugularis ext. zur Längs- 
naht benutzt wurde. Die Technik der Gefäßnaht war die nach Carell-Stich. Die 
Beobachtungen erstreckt sich von 3 Tagen bis auf 9 Monate. Das Ergebnis ist kurz 
zusammengefaßt, das, daß zunächst die Intima durch eine enorme Zellwucherung 
und dann die Periadventitia den gesetzten Defekt schließen. Später nimmt auch die 
Adventitia in geringem Maße daran teil. Die Media fällt vollkommen aus. Die an- 
fänglich gewaltige Intimazellwucherung bildet sich nach 3 Wochen zurück, und es bleibt 
nur eine einfache Endothelzellage übrig. Das von der Periadventitia und Adventitia 
gelieferte Granulationsgewebe wandelt sich später in narbiges Bindegewebe um, dem 
elastische Fasern fernbleiben. Ein besonderer Unterschied gegenüber den Heilungs- 
vorgängen der Arterienwunden besteht nicht. Mazs Budde (Köln). 


Babcock, W. Wayne: Traumatie aneurism treated by excision and end-to-end 
arterial suture. (Traumatisches Aneurysma durch Excision und End-zu-Endnaht der 
Arterie geheilt.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 6, S. 1150—1159. 1925. 


Bericht über 7 Fälle von Aneurysma traumaticum, von denen 5 durch Kriegsverletzungen 
bedingt waren. Mit Rücksicht auf die durch die Ligatur bedingten sekundären Schädigungen 
der Gliedmaßen wurde in allen Fällen mit Ausnahme eines einzigen die direkte Naht nach der 
Excision des Aneurysma versucht. 1 Todesfall an Embolie, im übrigen keine Störung. Die 
Annäherung der Lumina wurde dadurch erzielt, daß möglichst flektiert wurde, und daß 
weitere Entspannung während der Naht in der Weise erstrebt wurde, daß die zu provi- 
sorischen Blutstillung verwendeten weichen Bänder mittels Klemmen einander genähert 
wurden. Sicherung der Naht durch Fascienumscheidung. M. Strauss (Nürnberg). 
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Eljasehelf, A.: Zur Therapie der sogenannten spontanen Gangrün. (J. chir. Klin., 
Reichsinst. z. ärztl. Fortbild., Chef Prof. N. Petroff.) Journal dlja Ussowerschenstwo- 
wanja Wratschei Jg. 2, Nr. 7/8, 8. 21—25. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet über 9 eigene Fülle, welchen nach je 2 Tagen jedesmal 300 bis 
350 ccm einer Ringer-Lockeschen Lósung intravenós injiziert wurde. Die Zahl der 
Injektionen in jedem einzelnen Fall betrug 3—12 Injektionen. Von den 9 Fällen handelte 
es sich in 1 Fall um eine Frau und um 8 Männer. 3 Kranke befanden sich im Pro- 
dromalstadium der Erkrankung, 5 im gangränösen. Die Reaktion des Organismus auf die 
Injektion war stetseine beträchtliche, von Schüttelfrost und hoher Temperatur begleitet. 
Die Schmerzen ließen gewöhnlich schon nach der 3. bis 6. Injektion nach, die ödematöse 
Schwellung ließ ebenfalls nach, die Cyanose der betreffenden Extremität wurde wesent- 
lich schwächer, es kam zur deutlichen Demarkation und Abstoßen des gangränösen 
Abschnittes, die ulcerierten Stellen heilten allmählich. Nur in einem Fall, wo es sich 
um Sequesterbildung handelte, konnte nach den Injektionen kein Erfolg erzielt werden. 
Autor kommt zum Schluß: 1. Allmählich fortschreitende Fälle der spontanen Gangrän 
sollen einer konservativen Behandlung unterzogen werden. 2. Unter den konservativen 
Behandlungsmethoden ist die Injektion isotonischer Lösungen (physiologische oder 
Ringer-Lockesche Flüssigkeit) vorzuziehen. 3. Die intravenöse Injektion ist der sub- 
cutanen vorzuziehen. 4. Der unmittelbare Erfolg der intravenösen Injektionen ist ein 
befriedigender. Über Dauerresultate können wir fürs erste noch nicht urteilen. 5. Im 
weiteren Verlauf sind Rezidive möglich, jedoch sind sie derselben Behandlung zu unter- 
ziehen. V. Ackermann (Leningrad). 

Sanchis Perpina, V., und R. Diaz Sarasola: Die Blutmenge in der Chirurgie und ihre 
Bestimmung. (/. chir. Univ.-Klin., Madrid.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 46, Nr. 25, 
S. 477—484. 1925. 

Verff. geben ein verhältnismäßig einfaches colorimetrisches Verfahren zur Bestimmung 
der Gesamtblutmenge an, deren Durchschnitt etw& !/,, des Kórpergewichtes betrügt. 
Über die Technik und besondere Fehlerquellen muB die Originalarbeit nachgelesen werden. 

Franz Bange (Berlin). 

Leibowitseh, J.: Über die blutstillende Wirkung der Blume der „Hirtentasche“. 
(Gynäkol. Klin. 1. Univ. Moskau im Neu-Katharinenkrankenh. Dir. Prof. Tschernja- 
chowski.) Wratschebnoje djelo, Jg. 6, H. 24/25, S. 719—723. 1923. (Russisch.) 


Auf Grund seiner Versuche kommt Autor zum Schlusse, daß die Wirksamen der „Hirten- 
tasche'' auf das parasympathische Nervensystem, die glatte Muskulatur und die Blutzirkulation 
einwirken; diese Wirkung äußert sich in einer Erhöhung des Tonus der an glatter Muskulatur 
reichen Organe, insbesondere des Uterus, wahrscheinlich auch des Darms; in größeren Dosen 
wirkt es blutstillend. Autor hat in einer Reihe von gynäkologischen Fällen gute Erfolge mit 
der Droge erreicht und niemals Nebenwirkungen gesehen, daher empfiehlt er sie nicht nur 
bei gynäkologischen Blutungen, sondern auch bei Blutungen des Darmes, der Lungen und der 
Harnorgane, als Ersatz für Secale cornutum. Winogradoff (Moskau). 

Cruchet, René, et J. Caussimon: Etude étiologique des accidents dans la transfusion 
de sang hétérogène: Rôle mécanique de la vitesse de l'injeetion. (Studien über die 
Atiologie der Störungen bei Transfusion heterogenen Blutes: Mechanische Rolle der 
Einströmungsgeschwindigkeit.) (Laborat. de pathol. et thérapeut. gén., Bordeaux.) 
Journ. de physiol. et de pathol. gen. Bd. 23, Nr. 1, S. 80—91. 1925. 

In bewußtem Gegensatz zu der geläufigen Auffassung, daß die Transfusion heterogenen 
Blutes als solche schwere Gefahren mit sich bringt, vertreten Verff. die Ansicht, daß sich 
durch die Art der Transfusion die Schädigungen vermeiden lassen. Citratblut aus der Jugularis 
des Pferdes wurde Hunden, nach Aderlaß aus dem distalen Teil der Jugularis externa, in den 
proximalen Teil der Jugularis transfundiert. Rasche Transfusion (20 cem und mehr in der 
Minute; z. B. 40 ccm in 2 Min. an Hund von 7 kg nach 100 cem Aderla8) führt sicher den 
Tod herbei. Physiologische Salzlösung mit noch größerer Geschwindigkeit (100 com in 4 Min. 
an einem Hund von 8 kg nach Aderlaß von 150 ccm) wird ohne Schädigung vertragen. In- 
fusion einer Mischung von Pferdeblut mit physiologischer Salzlösung zu gleichen Teilen (Hund 
von 25kg nach 200 ccm Aderlaß 150 ccm injiziert mit einer Minutengeschwindigkeit von 
16—28 ccm) wurde zunächst gut vertragen, führte aber nach 48 Stunden doch zum Tode. 
Die Sektion ergibt: Dilatation des rechten Herzens vor allem des Herzohrs, und venöse Stauung 
in den Eingeweiden. Bei geringerer Transfusionsgeschwindigkeit (unter 1O ccm pro Minute) 
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wurden keine Schädigungen beobachtet. Die Menge Pferdeblut, die man transfundieren kann, 
ist abhängig von dem Gewicht des Empfängertieres. Ein Hund von 3kg verträgt keine 
größere Transfusionsgeschwindigkeit wie 0,5 ccm pro Minute; bei 15 kg 4—7 ccm pro Minute, 
bei 25 kg 16 com pro Minute. Auch die Größe des vorausgegangenen Aderlasses ist von Ein- 
fluß. Je stärker der vorausgegangene Aderlaß, um so vorsichtiger muß man mit der Trans- 
fusion sein. (Die im Original gegebenen Zahlen für die Größe der Aderlässe sind mir unver- 
ständlich. Es wird von einem Aderlaß von 0,80%, des Gewichtes gesprochen und zwar bei 
einem Hund von 3 kg z. B. die entnommene Blutmenge zu 23 ccm angegeben. Es wird aber 
in demselben Zusammenhang von Aderlássen von 0,80—17,595 gesprochen. Die Gesamt- 
blutmenge des Hundes ist aber allerhöchstens mit 10%, anzunehmen. Ref.) Wurde die Trans- 
fusion durch die Pumpkraft des Herzens bewirkt, so zeigten sich große Minutenschwankungen, 
die wohl nicht nur durch die verschiedene Aufnahmefähigkeit des rechten Herzens, sondern 
auch durch Gefäßreaktionen bedingt waren. Die Hauptgefahr bei der Transfusion besteht 
in den ersten Minuten. Ein Hund von 15—25 kg wird nach einem Aderlaß von „10%, seines 
Gewichtes‘! eine Transfusion von 1—6 oder 7 cem Pferdeblut oder !/, verdünntes Blut pro 
Minute in den ersten Minuten vertragen. Nachdem etwa !/, der beabsichtigten Menge trans- 
fundiert ist, kann man die Geschwindigkeit auf 15—18 ccm pro Minute steigern. Wenn man 
die Hälfte transfundiert hat, wird man einige Zeit langsamer transfundieren; dann kann man 
mit beschleunigter Geschwindigkeit (aber keinesfalls über 20—30 com pro Minute) den Rest 
weiter transfundieren. Fr. N. Schulz (Jena)., 


Meleney, Frank L., and G. Gavin Miller: A eontribution to the study of thrombo- 
angitiis obliterans. (Beitráge zur Lehre von der Thromboangiitis obliterans.) (Dep. of 
surg., Peking union med. coll., Peking.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 5, 8. 976—993. 1925. 

Im allgemeinen glaubt man, die Thromboangiitis obliterans sei eine Erkrankung, 
welche fast ausschlieBlich auf polnisch-russische Juden beschrünkt ist. Die 
chronisch-entzündliche Blutgefäßkrankheit, welche zuerst von Buerger beschrieben 
wurde, führt zu Thrombosen und schließlich zum Extremitätenbrand. Frühsym- 
ptome sind Schmerzen und Kälte des Fußes sowie zunehmende Verfärbung der Zehen 
und der distalen FuBteile. Mit der Entwicklung des zumeist trockenen Brandes stellen 
sich die Schmerzen ein, welche fast unaushaltbar werden und zum Gebrauch von 
Opiaten usw. dringen. Beim abhängenden Fuß sind die Gewebe purpurrot, beim auf- 
gehobenen zeigen sie eine Totenblässe. Eine Differentialdiagnose ist notwendig 
l. von der Frostgangrän (zumeist Kinder und Frauen, keine erheblichen Schmerzen, 
Nachbargefäße normal); 2. von dem arteriosklerotischen Brand (alte Leute, nicht 
überaus schmerzhaft, Beschaffenheit der Arterien); 3. von der diabetischen Gangrän 
(arteriosklerotischer Typ, Zuckerharn); 4. von der Raynaudschen Krankheit (zumeist 
Frauen, neurotische Stigmata, vorübergehende Perioden der Verfärbung und Kälte, 
Gangrän ziemlich selten, Auftreten gewöhnlich symmetrisch). Wie Verff. zeigen, 
betrifft die Erkrankung ziemlich oft auch die gelbe Rasse. Sie sahen in den letzten 
3 Jahren aus Peking und Umgebung 24 einschlägige Fälle (ungefähr 1%, sämtlicher 
chirurgischer Patienten). Nur äußerst selten erkrankt eine Frau (Verff. sahen 
einen Fall). Die Patienten waren 24—60 Jahre alt — etwa die Hälfte war im 4. Jahr- 
zehnte; sämtliche aus der arbeitenden Klasse. Tabak, Lues spielt keine be- 
deutende Rolle; Blutdruck nicht hoch, in keinem Falle über 140 mm am Arme. — 
Gewöhnlich fand man bei ihnen eine Pyorrhoea alveolaris; sie ist aber in China ın 70% 
der erwachsenen Bevölkerung zu konstatieren. — Die bakteriologischen Befunde 
von Rabinowitz konnten Verff. durch ihre Untersuchungen nicht erhärten. — 
An sehr schönen Bildern werden die Blutgefäßanatomie und Topographie, Kollateral- 
bahnen (Röntgenphotogramme amputierter Extremitäten nach Bariuminjektionen) 
und die mikroskopischen Veränderungen demonstriert. Die Entzündung betrifft sowohl 
die großen als auch die kleineren Arterien und Venen, und zwar in ziemlich unregel- 
mäßigen Bezirken; sie führt zur Thrombose und zur Obliteration der Gefäße. 
Die Thromben werden mit der Zeit organisiert, nachher können sie wieder kana- 
lisiert werden. — Der Prozeß ist nicht immer progredient, weder von unten nach 
oben noch in entgegengesetzter Richtung. Sehr oft erkranken die nutritiven Ge- 
fáBe der Nerven, wodurch die überaus heftigen Schmerzen zu erklären sind. Infolge 
der Gefäßblockade entwickeln sich umfangreiche Kollateralbahnen, wodurch 
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die Zirkulation manchmal genügender Weise hergestellt werden kann. In solchen seltenen 
Fällen genügen konservative Operationen (lokale Entfernung gangränöser Teile, 
Debridement), sonst sind aber radikale Amputationen geboten. Makai (Budapest). 


Allgemeines: Bauch. 


Demel, Rudolf: Über die Anzeigestellung zum operativen Eingriff bei stumpfen 
Bauehverletzungen. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 135, H. 3/4, 
S. 542—566. 1925. 

Durch genaue Feststellung des Verletzungsvorganges bei stumpfer Bauchverletzung 
kann schon ein gewisser Anhalt für eine bestimmte Organverletzung gegeben werden. So 
stehen bei Überfahrungen und Quetschungen, die den ganzen Leib betreffen, Leberverletzungen 
im Vordergrund, ebenso bei indirekter Gewalteinwirkung. Eine in tangentialer Richtung 
einwirkende Gewalt führt einmal zu Quetschungen des subcutanen Gewebes und der Muskeln, 
andererseits auch zum AbriB einer Darmschlinge oder des Mesenteriums. Weiter sind dann 
die Allgemeinsymptome zu beachten. Sie können schon allein die Frage nach der Operation 
entscheiden. — Der meist zunächst vorhandene Schock muß nach Möglichkeit vorüber sein, 
ehe man operiert. Verschlechtert sich jedoch der Zustand unter der sorgfältigen Beobachtung, 
so ist auch trotz Vorhandensein eines Schocks einzugreifen. Es muß insbesondere wegen Blu- 
tung im Schockstadium operiert werden. Die dauernde Überwachung des Patienten stellt die 
Zeichen der Anämie, das Verhalten der Temperatur — Absinken bei Blutung — und die Frequenz 
und Qualität des Pulses fest. Ein anhaltender und sich steigernder lokaler Schmerz ebenso die 
lokale Bauchdeckenspannung weisen auf einen peritonealen Reiz durch Bluterguß 
hin. Auf den Nachweis einer größeren Blutmenge in der freien Bauchhöhle darf nicht gewartet 
werden. Die Milzverletzten verbluten sich schneller als die Leberverletzten. 
Das Material der Klinik ergibt eine Mortalität von 88%, bei subcutanen Milzverletzungen 
gegenüber einer Mortalität von 64,3%, bei Leberverletzungen und 7,3%, bei Nierenverletzungen. 
Einige Tage alte leichte Leberverletzungen zeigen mitunter Ikterus und vor allem Gallenfarb- 
stoffe im Urin. Mitunter können auch Blutungen aus den Netzgefäßen und dem Pankreas 
zu dem klinischen Bilde akuter Anämie und Schmerzhaftigkeit und Bauchdeckenspannung 
im Erigastrium führen. Von den Nierenverletzungen zwingen diejenigen zum sofortigen 
Eingriff wegen Blutungsgefahr, bei denen es sich um schwere Zerreißung der Niere oder Abriß 
des Nierenstiels mit gleichzeitiger Zerreißung des hinteren perietalen Blatts des Peritoneums 
handelt. Die Hämaturie kann den richtigen Weg weisen, kann aber auch bei Verletzung dee 
Nierenstiels oder bei Verstopfung des Ureters fehlen. Nicht das Fehlen oder Vorhandensein 
der Hämaturie, sondern die allgemeinen Zeichen einer Blutung entscheiden über die Operation. 
Eine Hämaturie ohne schwere Allgemeinsymptome zwingt nicht zur Operation. Die Hämaturie 
steht gewöhnlich nach 6—8 Tagen auf Bettruhe. Neben den Blutungssymptomen sind es die 
Symptome der Verletzung des Magen-Darmtractus, welche, wenn auch nicht so 
schnell wie bei Blutung, eine baldige Laparotomie erfordern. Es kommen hier vor allem die 
Pulsfrequenz, weniger die Qualität, das Verhalten der Atmung, die Schmerzen im Abdomen 
und die Bauchdeckenspannung in Frage. Von dem Vorhandensein oder Fehlen eines druck- 
empfindlichen Peritoneums bei rectaler Untersuchung macht Grasmann die Indikation zur 
Operation abhängig. Das Erbrechen ist ein unzuverlässiges Symptom, ebenso das Verhalten 
der gedämpften und tympanitischen Bezirke. Der Meterorismus muß dagegen sehr sorgfältig 
durch regelmäßige Messung des Bauchumfangs beobachtet werden. Endlich ist auf den Ab- 
gang von Stuhl, Winden und Urin zu achten. Eine absolut sichere Diagnose läßt sich nicht 
in allen Fällen stellen, sie soll aber auch nicht abgewartet werden. Für zweifelhafte Fälle ist 
die Probelaparotomie, aber nicht eine Implorationslaporotomie angezeigt. Das Material der 
Klinik ergibt für alle stumpfen Bauchverletzungen 21,9%, Mortalität, für die Verletzungen des 
Magendarmtractus 13,5%. Verletzungen des Pankreas bieten kein eigenes Symptomenbild. 
Ein langsam entstehender retroperitonealer Tumor zwischen Magen und Querkolon deutet auf 
eine alte Pankreasverletzung. Die Verletzung der extrahepatalen Gallenwege führen zu Sym- 
ptomen ähnlich einer Organverletzung. Es kommt zur Ansammlung von Flüssigkeit beim Fehlen 
zunehmender Anämie. Diese Verletzung findet sich meistens bei Kindern. Die isolierte Zer- 
reißung des Ureters ist selten und meist von den Symptomen der anderweitigen Verletzung 
beherrscht. Verletzungen, die die Unterbauchgegend treffen, führen in erster Linie zur Blasen - 
ruptur. Wegweisend für die Diagnosenstellung ist oft die Tatsache, ob sich der Unfall bei 
voller oder leerer Blase ereignet hat. Von mehr prognostischem Interesse ist die Entscheidung, 
ob die Blasenverletzung extra- oder intraperitoneal ist. Für die Indikation zur Operation 
ist das gleichgültig. Das Fehlen oder Vorhandensein einer umschriebenen Dämpfung und Schwel- 
lung in der Regio suprapubica, andererseits eine diffuse Dämpfung und ein Schachtelton, 
ferner die Möglichkeit, mit dem Katheter geringe Mengen blutigen Urins zu entleeren oder das 
Fehlen von Urin lassen klinisch die beiden Verktsungsarten auseinander halten. Verf. erwähnt 


— 517 — 


dann noch die Möglichkeit einer Mastdarmruptur durch plötzliche Steigerung des intraabdomi- 
nalen Drucks und geht dann noch kurz auf den Verlauf der nicht operierten stumpfen Bauch- 
verletzungen ein. Hagemann (Würzburg). 
Kaiser, Fr. J.: Abdominalbesehwerden bei Erkrankungen der Brustorgane. (St. Ma- 
rienhosp., Soest 3. W.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 22, 8. 897—898. 1925. 
Die abdominalen Beschwerden bei Erkrankungen der Brustorgane verdienen ihrer Be- 
deutung entsprechend eine viel größere Berücksichtigung, als ihnen zumeist zuteil wird. Die 
Verwechselung einer trockenen Pleuritis oder einer beginnenden Pneumonie mit Appendicitis 
und Cholecystitis sind im allgemeinen bekannt. Dekompensierte Herzfehler machen nicht selten 
Erscheinungen am Magen-Darmkanal und kónnen zu krisenartigen, kolikartigen oder auch 
anhaltenden Leibschmerzen besonders im Oberbauch führen, für die wir eine befriedigende 
anatomische Erklárung nicht kennen. Bei beginnender Lungentuberkulose stehen nicht selten 
Magenbeschwerden (Hypotonie) im Vordergrund. Nicht allzu selten täuscht die Alterstuber- 
kulose ein Magenleiden vor, sei es im Sinne eines Ulcus oder eines Carcinoms. stahl (Berlin). . 


Kappis, Max: Die diagnostisehe und therapeutische Verwertung der paraverte- 
bralen Novoeaineinspritzung. (Stadtkrankenh. I, Hannover.) Therapie d. Gegenw. 
Jg. 66, H. 7, S. 335 —3938. 1925. 

Kappis hat die von Laewen zuerst empfohlenen paravertebralen Novocain- 
einspritzungen zu diagnostischen Zwecken an über 200 Füllen erprobt und berichtet 
über seine Erfahrungen. Am Magen (60 Fälle) bestätigt er die Laewenschen Angaben, 
daß Geschwüre im Bereich des Pylorus und Duodenums schmerzfrei wurden auf rechts- 
seitige Einspritzungen im Bereich von D 6 und D7 (selten ist noch D 8 nötig); je 
mehr der Prozeß gegen die kleine Curvatur cardiawürts liegt, desto mehr braucht man 
zur Schmerzbeseitigung noch entsprechende linksseitige Injektionen, so daß die Ein- 
spritzungen auch Rückschlüsse auf den Sitz der Erkrankung am Magen zulassen. Bei 
Gallenblasenerkrankungen (53 Fälle) dagegen waren stets die Segmente von 
D 9 bis D 11 rechts die Schmerzleiter. Für das Pankreas war der Hauptschmerzleiter 
das 8. linke D-Segment, vorausgesetzt, daB die Erkrankung auf die Drüse allein be- 
schránkt war; in anderen Füllen kommen mehrere Segmente beider Seiten in Betracht. 
Nierenkranke werden schmerzfrei nach Einspritzungen von D 12 und L1 oder 
evtl. bis L 2 der kranken Seite; nur bei Beteiligung der tieferen Harnleiterteile war noch 
Betäubung von L3 und L4 notwendig. Dagegen wird das W ur mfortsatzgebiet 
von einer gróBerenSegmentzahl rechts und links (D 10 und L 4) versorgt, und 
selbst bei solchen Einspritzungen beiderseits erreichte K. eine Schmerzlosigkeit nur 
in einer beschränkten Zahl von Fällen, und Ähnliches gilt bei lumbaler und sacraler 
Injektion auch für die Beseitigung der Schmerzen bei gynäkologischen Affek- 
tionen. — Es lassen sich also bes. Erkrankungen der Gallenblase, des 
Magens und der Niere durch paravertebrale Injektionen sehr wohl diffe- 
renzieren, selbstverständlich unter gebührender Berücksichtigung des sonstigen 
klinischen Befundes. K. bringt hierfür sehr lehrreiche Belege, bes. auch nervösen Er- 
krankungen gegenüber oder zur Differentialdiagnose, ob Schmerzen durch eine epi- 
gastrische Hernie oder durch Adhäsionsbeschwerden bedingt sind. — Die Schmerz- 
beseitigurg ist nicht durch allgemeine Novocainwirkung hervorgerufen, auch beruht 
sie nicht auf einer Bauchwandanästhesierung allein, sondern sie ist sicher bedingt durch 
örtliche Novocainwirkung auf die Rami communicantes, durch welche die viscerale 
Schmerzleitung geht. Unter Umständen erlebt man therapeutischen Erfolg durch 
dauernde Beseitigung z. B. von Nierenkoliken und Harnverhaltung. — K. meint, es 
sei eine streng paravertebrale Injektion gar nicht nötig; er empfiehlt 5—6 cm seitlich 
von der Mittellinie, etwa zwischen Rippenwinkel und Rippenköpfchen, einzustechen auf 
die betr. Rippe bezw. an deren unteren Rand, wo man 8—10 ccm !/, proz. Novocain- 
lösung deponiert und von wo sich die Flüssigkeit bis zum Ramus communicans ausdehnt. 

Marwedel (Aachen). 

Boureart, M.: Orthopédie abdominale pré- et post-opératoire. (Prae- und post- 
operative abdominelle Orthopädie.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 26, 
S. 607—609. 1925. 

Verf. sieht in anatomischen und funktionellen Mißverhältnissen des menschlichen Kör- 
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pers eine häufige Ursache schlechter Operationserfolge. Von besonderem Wert und daher bei 
jeder Krankenuntersuchung und Indikationsstellung eingehend zu berücksichtigen sind fol- 
gende Momente: Ist die Atmung thorakal oder abdominell, ist die Thoraxausdehnung ge- 
nügend, welches ist die Form des Thorax, wie stehen die falschen Rippen zur Wirbelsäule. 
Von besonderer Wichtigkeit ist die anatomische Lage der Leber, da von dieser weitgehend 
die Funktion derselben abhängt. Durch Beeinträchtigung z. B. der Pfortaderzirkulation 
infolge ungünstiger anatomischer Lage leidet die Funktion des Organes und damit auch 
seine Widerstandskraft schädigenden Einflüssen (z. B. Narkose) gegenüber. Ebenso von Ein- 
fluB ist eine evtl. vorhandene Enteroptose, wie überhaupt die weitgehendsten Abhängigkeiten 
zwischen den einzelnen Bauchorganen bestehen. Verf. glaubt durch Besserung dieser Ver- 
hältnisse die Operationserfolge zu sichern. Thoraco-abdominelle Orthopädie, Vibrations- 
massage der Leber und überhaupt methodische abdominelle Gymnastik vor und nach der 
Operation sollen derartig ungünstige anatomische und funktionelle Momente beseitigen und 
damit die operative Prognose verbessern. Frey (Königsberg i. Pr.). 


Magen, Dünndarm: 


Reder, Franeis: Remarks on aeute postoperative dilatation of the stomaeh. (Be- 
merkungen über die postoperative akute Magendilatation.) Med. journ. a. record 
Bd. 121, Nr. 12, S. 757—760. 1925. 

Verf. hat 10 Fálle nach Bauchoperationen beobachtet, von denen zwei in unmittel- 
barer Folge der Dilatation zugrunde gingen. Es gibt kaum eine Erkrankung, bei der 
rasches Eingreifen von so vitaler Bedeutung ist, als die akute Magendilatation. Ihre 
Átiologie ist nicht sichergestellt; sie braucht nicht nur nach einem Bauchschnitt auf- 
zutreten, sondern kann auch die Komplikation einer anderen Operation bilden, einer 
Verletzung, einer Verbrennung, oder selbst im Verlaufe einer erschópfenden Erkrankung 
beobachtet werden. Ebenso wie die akute Magendilatation die Folge eines arterio- 
mesenteriellen Darmverschlusses sgin kann (wenn z. B. nach Entfernung eines groBen 
Tumors der Dünndarm in das kleine Becken sinkt und einen Zug an der Mesenterialwurzel 
ausübt), kann auch das umgekehrte der Fall sein (der enorm gedehnte Magen schiebt 
den Dünndarm nach abwärts und spannt so die Mesenterialwurzel an). Durch Rück- 
fluB des Dünndarminhaltes in den Magen kommt es infolge Gärung desselben zur 
Bildung großer Gasmassen und gleichzeitig werden große Mengen Flüssigkeit von der 
Magenschleimhaut ausgeschieden. Antiperistaltik ist nichts Ungewöhnliches bei 
Schock, Áther- und Toxinwirkung. Besitzt der Magen genügend Tonus, um selbst 
durch aktive Entleerung dieser Schädigung Herr zu werden, so können normale Ver- 
hältnisse wieder eintreten; ıst das nicht der Fall, so entwickelt sich das oben geschil- 
derte Krankheitsbild. Eine unkomplizierte akute Magendilatation endet nicht leicht 
tödlich; besteht aber ein arteriomesenterieller Verschluß, so sind gewöhnlich die aktiven 
Anstrengungen des Magens vergeblich. Der Tod ist die Folge einer akuten Toxämie, 
und zwar werden die Toxine resorbiert in dem proximal vom Verschluß liegenden 
Duodenalabschnitt. Deshalb muß in der Behandlung vor allem das Duodenum drainiert 
werden und deshalb erklärt sich auch das Versagen einer hinteren Gastrocnterostomie. 
Das klinische Bild ist stets ein schweres. Fast in allen Fällen wird Kollaps berichtet, 
die Haut ist kalt und klebrig, der Kranke ist unruhig, der Puls ist klein und beschleunigt, 
die Atmung rasch (Lufthunger), die Temperatur unter der Norm. Anfangs besteht 
heftiger Magenschmerz mit Erbrechen großer Massen von Flüssigkeit, das keine Er- 
leichterung bringt. Differentialdiagnostisch kommen Peritonitis, postoperativer Ileus 
und innere Blutung in Betracht, können aber bei sorgfältiger Untersuchung und Be- 
obachtung leicht ausgeschlossen werden. Bei Ungewißheit bringt die Magensonde rasche 
Aufklärung. Die Behandlung besteht in der Ausspülung des Magens und des Duo- 
denums (evtl. unter leichter Beckenhochlagerung), die unter Umständen in häufigen 
Intervallen bis zu 3 Tagen fortgesetzt werden muß, und in der Lagerung nach Schnitz- 
ler (Bauchlage, ein wenig nach der rechten Seite, und leichte Beckenhochlagerung) 
zur Behebung des arteriomesenteriellen Darmverschlusses. Der Schock ist zu be- 
kmäpfen, Flüssigkeit ist rectal oder subcutan dem Körper zuzuführen. Chirurgische 
Maßnahmen haben eine so hohe Mortalität (8594), daB Verf. sie nicht empfehlen kann. 

Colmers (München). 
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Proetor, Oskar 8.: Chronie peptie uleer in ehildren. (Chronisches Ulcus pepticum 
bei Kindern.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, S. 63—69. 1925. 

Verf. stellt kurz 21 Fälle aus der Literatur von Kindern unter 14 Jahren zusammen 
und berichtet selbst 3 Fälle aus der Mayoklinik (1 Kind unter 1596 Fällen von Magen- 
geschwür, 2 Kinder unter 6664 Fällen von Duodenalgeschwür). Die Ursache der Ge- 
schwürsbildung ist beim Kinde wahrscheinlich dieselbe wie beim Erwachsenen. Immer 
ist es möglich, daß unter günstigen Umständen ein akutes Geschwür in ein chronisches 
übergeht. Für die Entstehung akuter Geschwüre bei Kindern sind die mannigfaltigsten 
Ursachen angeführt worden: Trauma, Verschlucken ätzender Substanzen oder von 
Fremdkörpern, Verbrennungen, Unterernährung und Pädatrophie, akute und chro- 
nische Infektionskrankheiten). Hyperacidität ist bei Kindern seltener als bei Erwach- 
senen; in den ersten beiden Fällen der Mayoklinik, in denen der Magensaft untersucht 
wurde, bestand sie nicht. Der Sitz fast aller beschriebener Geschwüre fand sich nahe 
dem Pylorus an der kleinen Kurvatur. Etwa ein Drittel der Fälle von Magengeschwür 
sind perforiert (1 in die Milz, 1 ins Pankreas); in allen perforierten Fällen bestand diffuse 
Peritonitis. In etwa einem Drittel aller Fälle bestand Pylorusstenose, in einem Falle eine 
Stenose der Cardia. Die Symptome können plötzlich auftreten mit Blutung oder Per- 
foration, ohne daB angeblich Beschwerden vorausgegangen sind, aber in den meisten 
Fällen besteht eine Vorgeschichte von Magenbeschwerden, die sich über Monate oder 
Jahre hinzieht. Die Beschwerden treten gewöhnlich in Anfällen von verschieden langer 
Dauer auf; dazwischen finden sich Perioden von verhältnismäßig guter Gesundheit. 
Übelkeit und Erbrechen war in den meisten Fällen vorhanden. Gewöhnlich besteht 
Verstopfung und ist oft hartnäckig. Auffallend ist ein Zurückbleiben in der Entwick- 
lung. Für die Diagnose kommt als wichtigster Faktor in Betracht die Tatsache, daß 
chronische Geschwüre bei Kindern vorkommen können. Sie sind in frühen Jahren 
wiederholt beobachtet worden und die Häufigkeit ihres Vorkommens wächst, wenn die 
Grenzen der Kindheit überschritten werden. Chronische oder rezidivierende Anfälle 
von Dyspepsie bei Kindern sollten immer an die Möglichkeit des Bestehens eines Ge- 
schwüres denken lassen. Die Röntgenuntersuchung unterstützt wesentlich die Diagnose 
(Abb.). Als Behandlung kommt grundsätzlich nur die innere in Betracht, wenn nicht 
bestimmte Kontraindikationen, wie ausgesprochene Pylorusstenose, wiederholte 
Blutungen oder Perforationen, bestehen. Muß eingegriffen werden, ist die einfachste 
Operation die beste (beim Magengeschwür die Excision mit nachfolgender Pyloro- 
plastik oder Gastroenterostomie, beim Duodenalgeschwür die einfache Excision oder 
Excision mit Pyloroplastik). Nur dann, wenn diese unausführbar sind, kommt die 
Gastroenterostomie allein oder die Resektion in Frage. Eine Durchsicht der Kranken- 
geschichten der letzten 1000 Magengeschwüre und der letzten 1000 Duodenalgeschwüre 
der Mayoklinik ergab, daß von den ersteren 16, von den letzteren 26 den Beginn ihrer 
Beschwerden in die Kindheit, teilweise sogar in ein Alter von 4—5 Jahren zurück- 
verlegten, zusammengenommen also 2,1% aller Kranken. Daraus läßt sich schließen, 
daß die Zahl der diagnostizierten Fälle wachsen und das chronische Ulcus pepsicum 


bei Kindern aufhören wird, eine Seltenheit zu sein. 

1. 14jähriger Knabe. Mütterliche Großmutter an Krebs gestorben, Mutter leidet an Duo- 
denalgeschwür. Immer unterernährt und appetitlos. Vor 6 Jahren begannen Bauchschmerzen 
anfallsweise aufzutreten, die in letzter Zeit länger anhielten, während die schmerzfreien Inter- 
valle kurzer wurden. Schmerzen traten meist !/, Stunde nach der Mahlzeit und zuweilen 
zwischen 2 und 3 Uhr früh auf. In den letzten 6 Monaten bei den Anfällen Erbrechen. Bei der 
Untersuchung des schlecht genährten Kindes fand sich eine ausgesprochene Druckempfind- 
lichkeit etwas nach rechts und oberhalb vom Nabel. Röntgenologisch Geschwür an der kleinen 
Kurvatur. Excision des Geschwürs mit nachfolgender Gastroenterostomie. Heilung. — 
2. 13jähriger Knabe. Vor 3 Jahren Appendektomie. Seit 4 Jahren Magenbeschwerden, Schmer- 
zen und Erbrechen. Freie Intervalle von 6 Monaten. Während der letzten 3 Monate jede Nacht 
zwischen 10 und 3 Uhr saures Erbrechen, das Erleichterung brachte. Patient dünn, Körper- 
gewicht 76 Pfund. Röntgenologisch Pylorusverschluß, 6-Stundenrest. Bei der Operation fand 
sich ein Duodenalgeschwür dicht am Pylorus. Hintere Gastroenterostomie. Heilung. Nach 
8 Jahren vólliges Wohlbefinden, hatte nach 4er Operation nie mehr Beschwerden. — 3. 2jàh- 
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rige Kind. Wegen Blutbrechen in die Klinik gebracht. Erlitt, wenige Tage alt, an einer 
he eine Verbrennung, die wochenlang nicht heilte. Stuhl schwarz, enthält rotes Blut. 
Subcutane Ernährung, Pferdeserum intramuskulär, 200 ccm Blut transfundiert. Diagnose 
Duodenalgeschwür, Sippy-Kur. Heilung. Mit 2!/, Jahren anläßlich eines fieberhaften Halswehs 
wieder Blutbrechen und Blut im Stuhl. Behandlung wie früher. ImAlter von 4 Jahren imAnschluß 
an eine fieberhafte Erkältung dasselbe Krankheitsbild. Im Laufe von 2 Wochen entwickelte 
sich eine Bronchopneumonie trotz wiederholter Bluttransfusionen, der das Kind erlag. Sektion 
verweigert. (5 Abb.) Colmers (München). 

Pauehet, Vietor: The treatment of hourglass stomaeh. (Die Behandlung des 
Sanduhrmagens.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 12, 8. 767—768. 1925. 

Die Sanduhreinschnürung des Magens kann zustande kommen entweder durch 
reflektorische Muskelkontraktion, verursacht durch ein Ulcus, — oder durch ein progres- 
sives Ulcus mit perigastritischen Verwachsungen, — oder durch eine narbige Stenose 
eines in Heilung übergegangenen Ulcus. Unter 43 Fällen des Verfassers war eine ring- 
förmige Narbenstenose nur 8mal vorhanden; bei allen übrigen handelte es sich um 
ein noch aktives Ulcus und bei der Hälfte dieser Fälle bestand Penetration in die be- 
nachbarten Organe (Pankreas, hintere Bauchwand). Als Operationsmethode 
wurde ausnahmslos die partielle Gastrektomie gewählt. — Die Verengerung gibt 
das Bild eines gebrochenen Ringes und liegt exzentrisch, näher der kleinen Kurvatur; 
äußerlich zeigt sich auf dem Peritoneum eine fibröse, weiße Narbe, umgeben von Adhä- 
sionen; bei der Mehrzahl der Fälle, die auf dem Röntgenbilde als Sanduhrmagen impo- 
nieren, ist ein noch aktives Geschwür vorhanden; die Sanduhrform des Magens kommt 
bei der Operation weit weniger zur Geltung. Als ausnahmsweise Befunde hat Verf. 
unter seinen Fällen gesehen: Kombination einer Sanduhrstenose mit Duodenalstenose; 
carcinomatóse Degeneration eines stenosierenden Ulcus, gastrokolische Fistel an der 
Stelle der Verengerung und perigastritischer Absceß ebendaselbst. — Operations- 
methoden: I. Wenn das Ulcus vollständig ausgeheilt ist und die Magenwände weich 
sind, genügt eine Gastro-Gastrostomie, eine Gastroplastik oder eine Querresektion mit 
End-zu-End-Vereinigung der Magenstümpfe. II. Bei noch aktivem Ulcus mit In- 
filtration der Magenwand wird eine partielle Gastrektomie notwendig; Entfernung des 
Pylorus bis proximal der Stenose und Gastroenterostomie; diese Operation wird in der 
Mehrzahl der Fälle notwendig werden. — Technik der Operation: Lokalanästhesie 
mit Infiltration der Bauchdecken und Splanchnicusanästhesie mit 1 proz. Syncain oder 
Procain. Zuerst wird das Netz von der großen Kurvatur soweit gelöst, als der Magen 
entfernt werden muß; hierauf wird das Duodenum an entsprechender Stelle zwischen 
zwei Klemmen durchtrennt. Nach Unterbindung der Art. pylorica und Loslösen der 
Omentum minus wird die adhärente hintere Magenwand isoliert; an der Stelle, an 
welcher das Ulcus ins Pankreas penetriert, wird der Magen eröffnet, der Mageninhalt 
entfernt und eine Kompresse eingelegt und hierauf der Magen unter Zurücklassung des 
Geschwürs gelöst; vom Rand des Geschwürs wird ein Stück zur mikroskopischen 
Diagnose entfernt. Vor der Durchtrennung des Magens ist es zweckmäßig, bereits die 
hintere Anastomosennaht zu legen um ein Zurückschlüpfen der hinteren Wand zu 
vermeiden; dann erst wird der Magen durchtrennt und die Anastomose vollendet. 
Wenn der Magenstumpf zu klein ist, um mit dem Duodenum vereinigt zu werden, wird 
das Duodenum durch zweireihige Naht und Tabaksbeutelnaht verschlossen, und der 
Magen nach Polya mit seinem ganzen Querschnitt ins Jejunum implantiert; andern- 
falls wird eine End-zu-End-Gastroduodenostomie angelegt. Ist die Jejunumschlinge 
kurz, so erübrigt sich eine Jejuno-jejunostomie; muß wegen zu kleinem Magenstumpfes 
die Schlinge lang gewählt werden, so fügt man eine Braunsche Anastomose mit einem 
Jaboulay-Knopf hinzu. — Im allgemeinen wird die Anastomose vor dem Kolon hinweg 
ausgeführt; weist das Mesocolon bereits eine Lücke auf, so wird die Anastomose retro- 
kolisch ausgeführt; die Lücke im Mesocolon wird nur dann an den Magen fixiert, wenn 
dadurch kein starker Zug auf die Naht des Magens ausgeübt wird. — Verf. hat unter 
43 Fällen 3 Todesfälle und 40 Heilungen; die Gesamtmortalität unter seinen Magen- 
resektionen wegen Ulcus beträgt heute 2—3% ; er betrachtet die partielle Gastrektomie 
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als die beste Operationsmethode des Magengeschwürs; irgendwelche Stórungen oder 
unbefriedigende Resultate hat er nicht beobachtet; je gróBer die entfernte Partie der 
Magenwand ist, desto günstiger sind die operativen Resultate. Deus (St. Gallen). 

Harttung: Über Blutungszeit beim Magengesehwür und Krebs. Diagnostische 
Bedeutung und therapeutische Beeinflussung. (Knappschaftskrankenh., Eisleben.) 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 26, S. 1410—1411. 1925. 

Unter Blutungszeit ist die Zeitspanne zu verstehen, innerhalb welcher eine Blutung aus 
einer Stichóffnung zum Stehen kommt. Diese Öffnungen legte Verf. mit einem quer abgeechlif- 
fenen Frankschen Schnepper im Ohrläppchen 4 mm tief an. Die normale Blutungszeit war 
2—3 Minuten. Bei Carcinom war sie nicht verlängert, während bei Magengeschwür dieselbe 
7—8 Minuten betrug. Die gleiche Zeit wurde regelmäßig nach der Operation festgestellt. 
Intramuskuläre Einspritzung von 10 cm Eigenblut setzte nach 3 Stunden die Blutungszeit 
auf 3—4 Minuten herab und eine weitere Injektion, nach 2—3 Tagen vorgenommen, sogar 
auf 1?2/,—2 Minuten. Zwei schwere blutende Magengeschwüre wurden mit Eigenblutein- 
spritzungen behandelt und bei Herabsetzung der Blutungszeit ein Aufhören der Blutung aus 
dem Geschwür erreicht. Die Injektionen wurden dann im Sinne der Proteinkörpertherapie 
fortgesetzt, wobei sich die Kranken, wie die Blutuntersuchungen zeigten, sichtlich erholten. 

Braun (Dresden). 

Pliverie, Vladimir: Die Berechtigung der Resektion beim freiperforierten Magen- 

Duodenalgesehwür. Liječnički vjesnik Jg. 47, Nr. 6, 8. 327—332. 1925. (Serbo- 


Kroatisch.) 

Wie die radikale Methode der Ulcusbehandlung die palliative verdrang, ist aus en 
Zahlen, denen das Material der chirurgischen Universitätsklinik in Zagreb aus den Jahren 
1921—1924 zugrunde liegt, ersichtlich. In der ersten Hälfte kommen auf 118 Gastroentero- 
stomien nur 29 Resektionen: in der zweiten dagegen auf 83 GE. 102 Resektionen. Im letzten 
Halbjahre sinkt weiter die Zahl der GE. auf 17 gegenüber 64 Resektionen. Dieser Übergang 
von palliativer zur radikalen Therapie ist vom Verf. auch auf die perforierten Ulcera ausgedehnt 
worden. Alle frei perforierten Ulcera, die noch zeitlich in die Hände des Chirurgen kommen, 
sollen radikal (Resektion) operiert werden. Unter verschiedenen ungünstigen Verhältnissen 
(Peritonitis, hohes Alter, Meteorismus) wird man sich nicht zur Resektion entschließen dürfen. 
Zu diesen Schlüssen kommt der Verf. auf Grund des in der Literatur gesammelten Materials, 
sowie auch aus 3 eigenen, günstig verlaufenden Fällen. Kolin (Zagreb). 

Meyer, Karl A., William A. Brams and W. N. Graves: Final results of the opera- 
tive treatment of gastrie uleer. A study of twenty-two esses subjeeted to the Polya 
operation of pylorie reseetion with gastro-enterostemy. (Endresultate der operativen 
Behandlung des Magengeschwürs. Eine Studie über 22 Fälle von Pylorusresektion 
mit Gastroenterostomie nach Polya.) (Dep. of surg., Cook county hosp., Chicago.) 
Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 6, S 1102—1107. 1925. 

Die Verff. halten die Polya-Operation für die beste Methode der Reeektion. In Tabellen 
wird der ea der Säurewerte vor und nach der Operation, der Entleerungszeit 
nach der Operation, das Verhalten der Darmbewegung und der Dauer der seit der Operation 
verflossenen Zeit mit der Gewichtszunahme der Patienten nachgewiesen. In allen Fällen war 
nach der Operation die Gesamtacidität erheblich herabgesetzt; freie HCl fand sich in keinem 
Falle. Die Entleerung erfolgte in fast allen Fällen rasch. Die durchschnittliche Gewichte- 
zunahme betrug 12 Pfund; nur 2 Patienten blieben auf dem gleichen Gewicht wie vor der Opera- 
tion. Ein Patient starb, einer konnte nur leichte Arbeit nach der Wiederherstellung verrichten; 
alle übrigen wurden ganz geheilt und voll erwerbsfähig. Colmers (München). 

Weiss, Samuel: Divertieula of the stomach. (Divertikel des Magens.) Med. journ. 
a. record Bd. 121, Nr. 12, S. 768—770. 1925. 

Divertikel des Magens sind ziemlich selten und werden bei der róntgenologischen 
Untersuchung selbst vom Geübten nicht selten übersehen. Verf. hat zwei Fälle von 
echten Divertikeln operiert, welche lange Zeit vergeblich mit diätetischen Maßnahmen 


behandelt worden waren. 

1. 49jähriger Mann litt an Gewichtsverlust und äußerst heftigen Krámpfen im Epigastrium 
und gegen den Rücken hin ausstrahlend, die auf Nahrungsaufnahme verschwanden, aber nach 
einigen Stunden um so heftiger wieder auftraten; kein Erbrechen, aber häufiges quälendes 
Aufstoßen. Verstopfung. — Die chemische Untersuchung des Magensaftes ergab keinen patho- 
logischen Befund, die Röntgenuntersuchung ergab ein großes Divertikel an der großen Kur- 
vatur mit einem großen Ulcus der kleinen Kurvatur. Durch Operation wurde das Divertikel 
entfernt, und eine nachfolgende Sippy-Kur brachte vollständige Heilung. — 2. 49jähriger Mann 
klagt seit 9 Jahren über anfallsweise auftretende Magenbeschwerden, über Druck und Völle 
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im Leib, die relativ selten auftraten, dann aber um so heftiger. Kein Erbrechen, Appetit ziem- 
lich gut, Verdauung unregelmäßig. Die Untersuchung ergab eine deutliche Druckempfindlich- 
keit und Spannung in der Gegend des Pylorus, die Röntgenuntersuchung ein Ulcus duodeni 
mit starken Verwachsungen. Bei der Operation zeigten sich sich starke Verwachsungen an 
der Gallenblase und ein kleines, bereits abgehaltes Ulcus duodeni; gegenüber denselben fand sich 
ein echtes Divertikel, das entfernt wurde. — Geheilt. Deus (St. Gallen). 

Hunt, Verne C., and William P. Herbst: False divertieulum of the duodenum con- 
taining gallstones, with eholecyst-divertieular fistula. (Falsches Divertikel des Duo- 
denums. Gallensteine enthaltend, mit Gallenblasen-Divertikelfistel.) Surg. clin. of 
North America Bd. 5, Nr. 3, S. 807—811. 19265. 

45jährige Frau. Seit 5 Monaten anfallsweise Magenbeschwerden (Brennen, Völlegefühl), 
von schmerzfreien Intervallen unterbrochen. Retentionsschmerzen durch Erbrechen behoben. 
Bisher auf Magengeschwür behandelt. Röntgenuntersuchung ergibt eine Pylorusstenose. 
Bei der Operation findet sich ein derber, harter, glatter Tumor von 4 cm Durchmesser, der den 
Pylorus einnimmt, sich aber mehr auf das Duodenum hin erstreckt: er erweckt den Eindruck 
der Malignität. Deshalb Resektion. Bei Lösung der Steine enthaltenden Gallenblase vom Duo- 
denum wird eine fistulöse Verbindung zwischen beiden Organen durchtrennt. Resektion nach 
Polya. Cholecystektomie. Erst beim Aufschneiden des Tumors wurde seine wahre Natur 
erkannt. Es handelte sich um ein das Duodenum vollständig umgebendes Divertikel, gefüllt 
mit Steinen, die denen in der Gallenblase genau entsprachen: die Öffnung zwischen Divertikel 
und Duodenum war nicht groß genug, um eine Passage der Steine zu erlauben. Glatte Heilung. 


Divertikel des Duodenums werden hauptsächlich bei Sektionen gefunden (142 in 
der Literatur). Nur durch Röntgenstrahlen wurden 133 diagnostiziert und 16 wurden 
operiert. In 3 Fällen wird von Steinen im Divertikel berichtet. Colmers (München). 


Pollidori, Andrea: Il trattamento chirurgico della sifilide gastriea. (Die chirur- 
gische Behandlung der Magensyphilis.) (Sez. chir., osp. magg., Bologna.) Arch. ital. 
di chir. Bd. 11, H. 3, 8. 273—282. 1925. 

Die durch die Syphilis am Magen verursachten Veränderungen können sehr mannig- 
faltige sein. Man findet Magenkatarrh mit Hyperämie und Exsudat in der ganzen 
Dicke der Schleimhaut, diffuse Infiltration mit Gummi, Geschwüre und narbige 
Veränderungen, die häufig alle klinischen Erscheinungen eines runden Geschwürs darbie- 
bieten und so ihre wahre Natur schwer erkennen lassen. Im Vordergrunde steht viel- 
fach eine bindegewebige Hyperplasie, die zu einer Faltung und Schrumpfung des Magens 
geführt hat. So entstehen Verengerungen in der Magenmitte (Clessidra-Magen), am 
Pylorus und an der Cardia. Es versteht sich, daB bei dieser großen Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen und Ausgänge bei Magensyphilis man mit der spezifischen Be- 
handlung allein nicht immer auskommt. Da die medikamentöse, antisyphilitische 
Behandlung häufig überraschende Heilungen bewirkt, wird man diese stets zuerst 
versuchen. Falls sie keinen Erfolg hat, läßt sich das Leiden durch einen chirurgischen 
Eingriff beseitigen, der außerdem von vornherein in Notfällen, wie Blutungen und 
Perforationen oder bei stenosierenden Formen angezeigt ist. Im übrigen wird die 
Magenresektion vielfach als das Verfahren der Wahl bezeichnet. Es lassen sich aber, 
wenn der radikale Eingriff infolge zu ausgedehnter Veränderungen nicht ausführbar 
ist, auch durch Gastroenterostomie Heilungen erzielen, wie dies aus einem näher be- 
schriebenen Fall eines 47jährigen Mannes hervorgeht. Wichtig ist, daß neben der 
Operation auch die spezifische Behandlung gründlichst durchgeführt 
wird. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Elfving, A. R.: Kasuistische Beiträge zur Kenntnis der Knotenbildung zwischen 
Dünndarm und Flexura sigmoidea. (Bezirkskrankenh., Wiborg.) Acta chir. scandinav. 


Bd. 59, H. 3, S. 185 —205. 1925. 

Nach einer kurzen Besprechung der beiden verschiedenen Darmknotenbildungen von 
Ileum und Flexura sigmoidea, die besonders häufig in Finnland vorkommen und vielfach 
auch von Finnländern beschrieben und analysiert sind, bringt Verf. 21 neue Fälle, die seit dem 
Jahre 1910 im Bezirkskrankenhaus in Wiborg vorgekommen sind. 9 Kranke wurden nach 
erfolgreicher Darmresektion geheilt entlassen. Bemerkenswert ist, daß sämtliche 21 Fälle 
männliche Kranke betrafen. In nahezu allen Fällen erfolgte die Erkrankung des Nachts nach 
reichlicher Nahrungsaufnahme. Verf. empfiehlt, zur Lösung der Knoten die Flexura sigmoidea 
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zu punktieren und im Anschluß daran die evtl. nötig werdende Resektion anzuschließen. Die 
strangulierte Schlinge zeichnet sich meist durch eine große Länge aus, und zwar ist es gewöhn- 
lich der äußerste Teil des Ileums, der stranguliert ist. Als Durchschnittslänge der Strangulation 
berechnet Verf. aus seinem Material 3 m Länge. Bode (Bad Homburg). 


Wurmtortsatz : 


Davidoviç, S.: Appendicitis und ihre Behandlung. (Propädeut.-chirurg. Klin., 
Prof. M. Petroviç, Belgrad.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 42, S. 2182—2187, 
Nr. 43, S. 2244—2248, Nr. 45, S. 2343—2346, Nr. 46, S. 2398—2402 u. Nr. 48 
S. 2547—2554. 1924. 

Der Verf. gibt einen geschichtlichen Überblick über die Entwicklung der Operationen 
und deren Sterblichkeitsziffer von den ersten Anfängen an. Er schließt sich der augenblick- 
lich geltenden Ansicht an, daß man nicht nur eine körperliche, sondern auch eine soziale Indi- 
kation für die Operation stellen müsse. Die Verbindung beider ergibt für ihn die Notwendig- 
keit des Handelns. Abwarten sei nur erlaubt bei solchen Fällen, die von vornherein einen mehr 
chronischen Verlauf gewärtigen lassen. Verf. vertritt die Ansicht auch einiger Pathologen, daß 
die Blinddarmentzündung mit der Mandelentzündung nicht im direkten Zusammenhang steht, 
sondern daß die Blinddarmentzündung bei dieser Erkrankung dadurch eintráte, daß die Keime 
verschluckt und in den Darmkanal aufgenommen werden und dort sich an der Stelle des gering- 
sten Widerstandes festsetzen und Entzündungen verursachen. Er fügt seinem gesammelten 
Material noch eine interessante Beobachtung hinzu, wo in einer russischen Kadettenanstalt 
die Blinddarmentzündung epidemisch aufgetreten sei, ohne daß Mandelentzündung vor- 
handen war. Max Weichert (Beuthen, O.-S.). 

Sehnaek, A. G.: Chronie appendieitis. (Chronische Appendicitis.) Americ. journ. 
of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 5, S. 438—441. 1925. 

Die Resultate nach Appendektomie wegen chronischer Appendicitis sind nicht 
immer befriedigend. Nur ein kleiner Prozentsatz (ca. 10%) bleiben dauernd beschwerde- 
frei. Die chronische Appendicitis ist vielfach nur ein Teil eines pathologischen Zustandes 
des proximalen Kolons. Es ist deshalb wichtig, verschiedene Typen chronischer Appen- 
dicitis zu unterscheiden, am besten mit Hilfe der Röntgenuntersuchung. Man hat lokale 
und reflektorische Symptome an entfernten Organen zu berücksichtigen. Empfindlich- 
keit des rechten unteren Quadranten ohne Lokalsymptome und ausgesprochene sub- 
jektive Symptome hat wenig Bedeutung. Ebenso ist ein Appendix, der nicht die reflek- 
torischen Röntgenbefunde (Pylorospasmus, Duodenalspasmus, Antiperistaltik, Darm- 
spasmen usw.) zeigt, nicht als Gefahrsquelle zu betrachten. Zu diesen reflektorischen 
Zeichen kommen die Lokalsymptome einer schmerzhaften Appendix mit Ausstrahlungen 
nach verschiedenen Seiten, unregelmäßige Konturen, Erweiterungen, Adhäsionen, 
Fixationen. Dazu ist die Anamnese zu berücksichtigen. Meist ist der Appendix dar- 
zustellen bei 24 Stunden Untersuchung. Wenn er nicht sichtbar wird, kann er retrocö- 
cal liegen oder zusammengezogen, geknickt, von außen komprimiert sein. In diesem 
Falle sind die reflektorischen Zeichen wichtig. Ein Appendix, der sich innerhalb 
48 Stunden füllt und entleert, ist nicht als pathologisch zu betrachten. Schwierig ist 
die Unterscheidung gegen Erkrankungen des proximalen Kolons. Chronische Cöcal- 
obstipation macht ganz ähnliche Symptome. Ein mobiler Appendix mit weiter Öffnung 
in das Coecum ist nicht als pathologisch und als Ursache der Beschwerden anzusehen. 
Es ist auch an sonstige Ursachen einer Obstipation zu denken. In diesen Fällen ist die 
Obstipation entsprechend zu behandeln und nicht die Appendektomie zu machen. 
Mit der Besserung der Cöcalstase verschwinden auch die sog. appendicitischen Sym- 
ptome. Beck (Kiel). 

Llambés: Über einen Fall von Appendikularabsceß. Siglo méd. Bd. 75, Nr. 3728, 
S. 534—535. 1925. (Spanisch.) 

Ein verschleppter Appendicitisfall mit Absceßbildung in der rechten Leistenbeuge wurde 
in dringlicher Laparotomie drainiert ohne Appendektomie und schließlich geheilt. Eine während 
des Krankheitsverlaufes aufgetretene Tachykardie wird in der Aussprache als reflektorisch 


entstanden aufgefaßt; der Proteinkörpertherapie wird ein Platz bei der Behandlung der Appen- 
dicitis eingeräumt. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Margarucei, O.: Mueocele dell’appendice, suoi rapporti col pseudomixoma del 
peritoneo. (Due easi eliniei.) (Mucocele der Appendix. Ihre Beziehungen zum Pseudo- 


? 
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myxoma peritonei. [2 klinische Fálle].) (Policlin. Umberto I., Roma.) Sonderdruck aus: 
Bull. e atti d. reale accad. med. di Roma Jg. 51, 28 S. 1925. 

Die Mucocele entsteht durch narbigen oder anderweitigen Verschluß der Lichtung der 
Appendix an deren Anfang durch Schleimansamml uns um im Innern des sich stark erweiternden 
Wurmfortsatzes. Ergießt sich unter Platzen dieses ors die mucogelatinöse Masse in die 
Bauchhöhle, so wird diese durch aktive Tätigkeit der Serosa wieder encystiert: Pseudomyxoma 
peritonei. — Mitteilung je eines selbetbeobachteten und mit Erfolg operierten Falles. 

Zieglwallner (München). 

Ciarlo, Fernando E.: Gastro-colo-hepatoptose, Typhlo- und Gastrektasie. Chronische 
Appendieitis. Operatives Vorgehen. Kasuistisehe Beiträge. Semana méd. Jg. 82, Nr. 22, 
S. 1148—1158. 1925. (Spanisch.) 

Allgemeine Erörterung über Ptosis der Eingeweide, deren genaue Diagnose vor 
einem operativen Vorgehen erforderlich ist. Neben einer prädisponierenden konsti- 
tutionellen Schwäche müssen die verschiedensten auslösenden Momente in Betraoht 
gezogen werden: die Fettsucht, Obstipation, häufige Pressung, große Brüche, Tumoren, 
einschnürende Kleidung usw. Es gibt aber auch eine angeborene Ptosis. Die Schwere 
des Zustandes geht mit den subjektiven Symptomen nicht parallel. Sehr wichtig zur 
Beurteilung ist das Röntgenbild, das in den 3 näher beschriebenen Fällen vor und 
nach der Behandlung reproduziert wird. Besprechung der Symptome, die das einzelne 
gesenkte Organ auszulösen imstande ist. 

In den drei angeführten Fällen handelt es sich um jüngere, schwächliche weibliche Kranke, 
mit Senkung des ganzen Intestinums; das Coecum und der Wurmfortsatz waren regelmäßig 
erweitert und gesenkt. Nach Entfernung des Wurmfortsatzes wurde in allen Fällen das Coecum 
durch Invagination um etwa 15 cm gerafft, ebenso wurde der Magen gefaltet, das kleine Netz, 
besonders das Leber-Magenband, verkürzt, das Ligamentum suspensorium hepatis wurde in 
der Gegend des Processus xiphoideus angeheftet, das Querkolon wurde rechts und links etwa 
10—20 cm von der medianen Bauchincision mit je 2 Seidennähten an der vorderen Bauchwand 
in Höhe der Rippenbogen fixiert, wobei auf die richtige Länge des Zwischenstückes (30—35 cm) 
zu achten ist und das Kolon selbst wurde verengert. Die Operation verlangt eine sorgfältige 
10tägige Vorbereitung mit Diät zur Beseitigung der Darmgase usw.; ebenso, wie eine gewissen- 
hafte Nachbehandlung; evtl. ist später Massage, eine Leibbinde u. dgl. zu verordnen. Die 
Erfolge in den behandelten Fällen waren vorzügliche. Pröbster (Berlin-Dahlem). 


Gullotta, Giovanni: Sui divertieoli delPappendiee. Un easo di divertieolo eon- 
genito. (Über Wurmfortsatz-Divertikel. Ein Fall von angeborenem Divertikel.) (Jstst. 
di anat. patol., univ., Catania.) Sperimentale Jg. 79, H. 3/4, 8. 263—287. 1925. 

Man unterscheidet angeborene und erworbene Divertikel des Wurmfortsatzes. 
Die ersteren zeigen auf dem ganzen Durchschnitt regelrecht angeordnete, normale 
Darmwandschichtung. Sie können an jedem beliebigen Punkte der Wurmfortsatzwand 
sitzen und machen klinisch keinerlei weitere Erscheinungen. Die erworbenen Divertikel 
sind wesentlich häufiger und haben unvollständige Wandung; stets fehlt die Muskel- 
schicht. Sie können entstehen durch Überdehnung des Wurmfortsatzes oder Oblite- 
ration desselben und cystische Umwandlung, ferner durch Entzündung mit Zerstörung 
der Appendixwand, und schließlich als sogenannte physiologische Divertikel durch 
Ausstülpung der Schleimhaut an weniger widerstandsfähigen Stellen, die zumeist 


Gefäßfurchen entsprechen. 
Verf. berichtet über den Zufallsbefund eines angeborenen (echten) Wurmforteatzdiver- 
.tikels bei der Obduktion einer 29jährigen Frau. Es ist der 6. derartige, bisher veröffentlichte 
Fall. Daß es sich um ein angeborenes Divertikel handelte, konnte an Hand von Serienschnitten . 
durch normalen Aufbau der Wandung sowie das Fehlen jeder frischen und alten entzündlichen 
Veränderung und den vom Eintritt der Gefäße entfernten Sitz bewiesen werden. 


H.-V. Wagner (Stuttgart). 
Leber und Gallengänge: 

Tsehassownikow, P. G.: Zur Technik der Operationen an den Gallenwegen. (Chir. 
Fak.-Klin., Med. Hochsch., Odessa, Prof. Pokotilo.) Nowy Cchirurgitscheski Archiw 
Bd. 6, H. 4, S. 555—561. 1925. (Russisch.) 

Um die Technik der Operationen an den Gallenwegen insbesondere in schweren 
Fällen zu erleichtern, empfiehlt Verf. das Herausbringen der unteren Leberfläche 
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aus der Operationswunde durch den Zug am durchschnittenen Lig. teres und am 
unteren Leberrand. Das hat sich in 50 Fällen bestens bewährt und niemals wurde 
irgendeine unangenehme Komplikation, Schock usw. gesehen. Es wird gesucht 
der Gefahr derInfektionderfreienPeritonealhóhledadurch vorzubeugen, 
daB man das Mesokolon an die vordere Bauchhöhlenwand mit Nähten 
fixiert. Auf diese Weise wird das Operationsfeld außer den üblichen Vorsichtsmaß- 
regeln, Schutztampons (ins Foramen Winslowi!) und dergleichen noch durch eine 
vorgebildete anatomische Barriere geschützt. Um die Infektion, langdauernde Eite- 
rungen, Fisteln und nachträgliches Bilden von Hernien der vorderen Bauchwand 
zu vermeiden, wird empfohlen die Operationswunde vorne zu schließen und die Drainage 
und Tamponade durch einen speziellen schrägen Schnitt in der Lumbalgegend zwischen 
hinterem Rand der XII. Rippe und Darmbeinkamm vorzunehmen. Die anatomischen 
Untersuchungen und klinische Erfahrung lehren, daß dieser Schnitt keine wichtigen 
anatomischen Gebilde verletzt, völlig gefahrlos ist und alle postoperativen Manipula- 
tionen: Tamponade, Katheterisation der Gallengänge usw. leicht durchführen läßt. 
Es ist noch hinzuzufügen, daß dieser hintere Lendenschnitt keine Tendenz zur Hernien- 
bildung zeigt. G. Alipow (Pensa). 

Ljubomudroft, S.: Über anstomische Grundlagen für die Kontraindikationen zur tam- 
ponlosen Behandlung nach Choleeystektomie. (Chir. Klin., milit.-med. Akad., Prof. Oppel, 
u. ärzil. Inst. [. operat. Chir. u. topograph. Anat., Reichsinst. f. ärztl. Fortbild.) Journal 
dlja ussowerschenstwowanja wratschei Jg. 2, Nr. 7/8, S. 31—36. 1924. (Russisch.) 

Die Ursache des schon 1—2 Tage nach der Cholecystektomie oft zu beobachtenden 
Gallenausflusses, trotz Abwesenheit irgendwelcher Verletzungen des Leberparenchyms 
bei fester Ligatur des Ductus cysticus, ist nicht immer verständlich. Deshalb stellte 
sich Autor zur Aufgabe, die Gallengänge in der Umgebung der Gallenblase näher, 
in anatomischer Hinsicht, zu untersuchen. Die Untersuchung wurde an 25 Leber- 
präparaten, wo die Gallengänge mit Kreide gefüllt waren, vorgenommen. In 80% aller 
Präparate konnten hierbei Gallengänge verschiedenen Kalibers, an der der Gallenblase 
anliegenden Oberfläche verlaufend, entdeckt werden. Hieraus erklärt sich nun leicht 
der schon am 1.—2. Tage nach der Cholecystektomie oft zu beobachtende Gallenaus- 
fluß aus der Wundfläche, welcher nicht als Folge einer ungenügenden Ligatur 
des D. cysticus, sondern als Folge einer Verletzung der oberflächlichen 
Gallengänge bei der Enucleation der Gallenblase anzusehen ist. Dieses ist 
jedoch möglich besonders in weit vorgeschrittenen Fällen, wo der Entzündungsprozeß 
der Gallenblase weit und tief um sich gegriffen hat und es schon zu Verwachsungen 
mit dem Leberparenchym gekommen ist. Auf Grund der obigen Unter- 
suchungen empfiehlt Autor die tamponlose Behandlung der Kranken 
nach der Cholecystektomie nicht durchzuführen. Besonders Vorsicht ge- 
boten ist in dieser Hinsicht bei vorgeschrittenen, mit Verwachsungen einhergehen- 
den Fällen. V. Ackermann (Leningrad). 

Bokastowa, 0. S.: Über die Dauerresultate der Operationen an den Gallenwegen. 
(Chir. Univ.-Klin., Moskau, Prof. Martynoff.) Russkaja Klinika Nr. 2, 8. 461467. 
1924. (Russisch.) 

Dauerresultate konnten von 65 Kranken ermittelt werden, darunter waren die Mehrzahl 
Cholecystitis calculosa (28), Cholecystitis sine concremento (17), Hydrops (8), Empyem (6) u. a. 
Nur 42 Kranke berichten über vollständiges Wohlsein, und sogar unter diesen haben 9 bald 
nach der Operation einen oder mehrere Anfälle durchgemacht, die nach Verf. Meinung auf 
Cholangitis oder Spasmus des Sphincter Oddi zurückgeführt werden können. 19 Kranke (31%) 
haben über dauernde Beschwerden zu klagen, welche entweder als Magenbeschwerden oder 


als Folgezustände von Bauchwandhernien oder Verwachsungen zu deuten sind. Relaparoto- 
mien sind nicht vorgenommen worden. N. Petrow (Leningrad). 


Haggard, William D.: Some debatable points in the surgery of the gall traet. (Einige 
strittige Punkte in der Chirurgie der Gallenwege.) Surg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 41, 
Nr. 1, 8.92—96. 1925. 

Verf. tritt entschieden für die Cholecystektomie gegenüber der Cholecystotomie ein. In 
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ungefähr 85%, seiner Fälle entfernte er die Gallenblase, anstatt sie zu drainieren. Bei Be- 
sprechung der ‚‚fokalen Infektion" weist Verf. darauf hin, daB W. J. Mayo gewisse Herz- 
erkrankungen, Hypertension, Muskelrheumatismus, Arthritiden usw. in Zusammenhang mit 
Gallenblasenentzündung gebracht habe, Erkrankungen, die sich nach der Entfernung der 
Gallenblase wesentlich gebessert hätten. Ferner wird kurz der Zusammenhang der Gallenblasen- 
erkrankung mit der akuten und chronischen Pankreatitis, ihre Beziehungen zur Cirrhose 
und Hepatitis besprochen. Röntgenuntersuchung gibt nur in etwa 40%, der Fälle positive 
Resultate. Hinweis auf die Wichtigkeit der Anamnese: kurze Skizzierung des Bildes der akuten 
Cholecystitis und des Choledochussteines. (Die Arbeit enthält nichts Neues: keine Literatur- 
angaben. Ref.) Colmers (München). 

Jennings, Frank D.: Post-operative eomplieations of surgery of the gall-bladder 
and appendix and their surgieal management. (Postoperative Komplikationen in der 
Chirurgie der Gallenblase und der Appendix und ihre chirurgische Behandlung.) Long 
Island med. journ. Bd. 19, Nr. 2, S. 50—55. 1925. 

Diese bestehen in solchen seitens der Operationswunde, des eigentlichen Operationsgebiötes, 
der Bauchhóhle (als Folge des operativen Eingriffes) und in Erkrankungen anderer Organe 
im Anschluß an die Operation. Art und Behandlung dieser wohlbekannten Komplikationen 
werden kurz beschrieben, ohne Neues zu bringen. Colmers (München). 


Teodoreseu, George: Transpleurale Lebernaht. Spitalul Jg. 45, Nr.6, S, S. 224 
bis 225. 1925. (Rumänisch.) 

Bei einer Stichverletzung der Leber — Einstich im 7. Intercostalraum — bildete Verf. 
einen nach oben gestielten Lappen unter Resektion der 6. bis 8. Rippe. Transpleurale Er- 
öffnung der Bauchhöhle und Versorgung der Wunde auf der Höhe des rechten Leberlappens 
durch Naht. Naht des Zwerchfells und der Pleura. Hautnaht. Aus dem bis auf die Lebernaht 
gelegten Drain entleert sich in den ersten 14 Tagen Galle und etwas Eiter. Nach 29 Tagen ge- 
heilt entlassen. Stahl (Berlin). 

Rufanow, I. G.: Rezidive naeh Gallensteinoperationen. (Chir. Unsv.-Klin., Moskau, 
Prof. Martynoff.) Russkaja Klinika Bd. 2, Nr. 8, 8. 468—479. 1924. (Russisch.) 

Nach Gallensteinoperationen sollen Schmerzanfälle in 10—20%, vorkommen; nach 
der Intensität stehen sie öfters nicht hinter denjenigen Schmerzen zurück, welche die 
Kranken zur Operation veranlaßt haben. Die Mehrzahl dieser Fälle kann durch Er- 
krankungen der Nachbarorgane (Magen, Darm, Wurmfortsatz, Leber, Bauchspeichel- 
drüse) erklärt werden, oder es sind Bauchwandhernien und postoperative Verwach- 
sungen, welche die Schuld an den sog. Rezidiven tragen. Seltener handelt es sich 
um Strikturen des Choledochus oder um Spasmus des Sphincter papillae Vateri. Echte 
Steinrezidive scheint Verf. in Abrede zu stellen. Als Prophylaxe gegen das Rezidivieren 
von Schmerzanfällen nach Gallensteinoperationen meint Verf. möglichst frühzeitige 
Operationen bei der unkomplizierten Cholecystitis empfehlen zu sollen, wo man 
die Bauchwunde vollständig schließen kann. N. Petrow (Leningrad). 


Bernheim, Alice R.: The ieterus index. (Schätzung des Grades des Ikterus.) 
(New York hosp.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 8. 203—205. 1925. 

Dieselbe besteht in der quantitativen Bestimmung des Bilirubins im Blute. Nach 
dem modifizierten Verfahren von Neulengracht wird kolorimetrisch durch eine 
Zahl die Farbe des Serums festgestellt. Man unterscheidet dann eine Hyperbilirubin- 
ämie, welche bei Störungen des Gallensystems, wie Cholecystitis, Cholangitis, Hepatitis, 
Verstopfungen der Gallenwege durch Adhäsionen oder Geschwülste, bei hämolytischen 
Zuständen u. a. auftreten. Es wurden nun 500 Fälle (u. a. Japaner, Chinesen, Italiener 
Neger, Spanier) untersucht und festgestellt, daß der normale Bilrubingehalt 4—6 
beträgt. Ferner wurde festgestellt, daß bei einem Index von über 15 klinisch Ikterus 
vorhanden war, bei einem Index unter 15 derselbe sich nicht nachweisen ließ. In den 
Fällen, in welchen der Index zwischen 6 und 15 lag, war ein latenter Ikterus vorhanden. 
Den Chirurgen interessiert das Verhalten bei Cholecystitis und Cholelithiasis ohne 
sichtbaren Ikterus. Er schwankte zwischen 7,1 und 11,5 bis nahe an 15. Bei Appen- 
dieitis und perirenalem Absceß war der Index normal. Bei Extrauteringravidität 
steigt der Index infolge der Absorption des ausgetretenen Blutes. Dies kann differential- 
diagnostisch zur Unterscheidung von anderen Erkrankungen des Beckens benutzt 
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werden. Niedriger ala normal war der Index bei sekundärer schwerer Anämie, während 
er bei perniziöser erhöht ist, niedriger auch bei Magencarcinom. Stettiner (Berlin). 


Fedoroff, S. P.: Über die klinische Bedeutung der Aschoffschen Stauungsgallen- 
blase. (Chir. Klin., Prof. Fedoroff, Leningrad.) Nowy chirurgitscheski archiv Bd. 6, 
H. 2/3, S. 175—181. 1924. (Russisch.) 

Verf. hält das Aufstellen des klinischen Begriffes einer Stauungsgallenblase für 
berechtigt und bringt dazu 5 einschlägige Fälle vor. Bei der Laparotomie findet man 
eine mehr oder weniger vergrößerte, manchmal stark gefüllte Blase, durch deren Wand 
die Galle durchschimmert. Es gelingt, das Organ durch langsame Kompression all- 
mählich zu entleeren und danach hängt es, als ein schlaffer atonischer Sack, 2—3 quer- 
fingerbreit nach unten vom Leberrand herab. Die Ursachen der Erkrankung sind 
nicht völlig aufgeklärt und hängen von verschiedenartigen Entleerungshindernissen der 
Gallenblase ab. Es ist noch nicht möglich, die Diagnose nach den klinischen Symptomen 
festzustellen, wohl aber bei dfr Laparotomie, wenn eine genaue Bauchhóhlenunter- 
suchung keine Ursachen für die Kolikenanfälle, d. h. keine gröberen anatomischen 
Veränderungen: Verwachsungen, Knickungen der Gallenwege, pathologische Zustände 
des Magen-Darmtraktus usw., entdeckt hatte. Die Behandlung einer Stauungsgallen- 
blase, die hartnäckige und langdauernde Erscheinungen der Gallensteinkoliken hervor- 
ruft, soll in der Cholecystektomie bestehen. Das befreit die Kranken von Koliken- 
anfällen, obwohl Recidive doch auftreten können. Der Entschluß, die Gallenblase 
wegzuschaffen, muß während der Operation nach einer scharfen Prüfung aller Bauch- 
höhlenverhältnisse gefaßt werden. G. Alipow (Pensa). 


Erb, Karl H.: Zur operativen Behandlung von Spulwurmherden der Leber. (Chir. 
Univ.-Klin., Marburg a. L.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 316—328. 1925. 

Der klinische Befund ist bei Spulwurmherden in der Leber fast immer der des 
Leberascesses oder der akuten oder chronischen Cholangitis. Im Vordergrunde stehen 
Schmerzen, Fieber, Wurmerbrechen, Unruhe. Meist wird die Diagnose nicht klar 
gestellt, doch sollte der Chirurg an Ascariden im Gallensystem denken, wenn im Kolik- 
anfall Spulwürmer erbrochen werden. In der Indikation sollen wir Kehr folgen 
und die Cholangitis operieren, ganz gleichgiltig, wodurch sie veranlaßt wird, wenn sie 
von vorneherein schwer akut auftritt oder einen chronischen Charakter annimmt. 
Meist wird die interne Therapie allein nicht zur Heilung führen. — Die Operation 
besteht im Aufsuchen der großen Gallenwege und Untersuchung der Leber; oberfläch- 
liche Wurmherde im linken Leberlappen werden fälschlicherweise gern für Carcinom- 
knoten gehalten. Die Technik hat sich nach dem Befund zu richten und ist am ein- 
fachsten bei den solitären Abscessen, deren Incision und Drainage zur Heilung führt. 
Vielgestaltiger ist sie bei multiplen oder abgekapselten Abscessen. Hier wird sich 
Cholecystektomie und Choledochotomie als Voroperation empfehlen, wobei durch 
Massage der Leber die Würmer in den Schlitz heruntergedrückt werden können. Der 
Gallengang wird nach oben und unten drainiert, damit zurückgebliebene Würmer noch 
herauskónnen. Intravenöse Dauertropfinfusion von Kochsalz-Adrenalinlósung be- 
währte sich glänzend. In der Nachbehandlung soll eine Wurmkur nicht vor Ablauf 
von 3 Wochen vorgenommen werden. Die Prognose ist seit der Operation wesentlich 
gebessert worden, am schlechtesten bleibt sie bei den multiplen Abscessen. 

Franz Bange (Berlin). 
Dumitreseu, Theodor: Zwei Fälle von partieller galliger Melanodermie. Spitalul 


Jg. 45, Nr. 6, 8.226. 1925. (Rumänisch.) 

Bei einem Kranken mit Leberabsceß und subikterischer Verfärbung entsteht nach der 
Drainage des Abscesses in der Wundumgebung eine Dermatitis. Diese wird behandelt mit 
einer Mischung von Carbolsäure (Stärke nicht angegeben) und camphergesättigtem Alkohol 
zu gleichen Teilen abwechselnd mit Zinkpaste. Nach Abheilung der Dermatitis ist die Haut 
in Ausdehnung der abgelaufenen Entzündung bräunlich-gelb verfärbt. Bei einer anderen Kran- 
ken mit einer linksseitigen Pyonephrose und subikterischer Verfärbung wird eine Nephrostomie 
gemacht, danach für 48 Stunden deutlicher Ikterus. Einen Tag später wird eine Röntgenauf- 
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nahme der Nierengegend gemacht. Als der Ikterus völlig — war, bleibt in der linken 
Oberbauchgegend ein kreisrunder Fleck in blaßbräunlicher Farbe zurück, der in seiner Aus- 
dehnung genau dem Durchmesser des Röntgenbildes entspricht. In beiden Fällen mit mani- 
fester Leberschädigung ist infolge eines Hautreizes — Dermatitis und Arzneimittelwirkung 
im einen Falle, Röntgenwirkung im anderen — eine partielle gallige Melanodermie aufgetreten. 
Stahl (Berlin). 

Kritsch, N.: Eine Mischgeschwulst der Gallenblase. Moskowski Medizinski journal. 
Jg. 5, Nr. 2, 8. 9—12. 1925. (Russisch). 

Autor berichtet über eine bei der Sektion einer 59jährigen Frau, die an Ikterus sowie an 
Gallensteinkoliken litt und sodann nach Ablauf eines Jahres zugrunde ging, entdeckte Misch- 
geschwulst der Gallenblase. Die Sektion ergab ein Neoplasma vesicae fellese, Ductus cystici 
et choledochi sowie Reste eines in der Geschwulstwand eingelagerten Steines. Während die 
Gallenblasenwand histologisch selbst eine carcinomatöse Geschwulst darstellte, war die in der 
Gallenblasenhöhle sich befindende Geschwulst nach dem Typus eines Carcinosarkoms gebaut. 
Die in den Gallengängen sich vorfindende dritte Geschwulst stellte ebenfalls ein Carcinosarkom 
mit einer Metaplasie des sarkomatösen Gewebes in ein knorpeliges und knöchernes dar und muß 
deshalb auch zur Kategorie der Mischgeschwülste gerechfiet werden. Die Anwesenheit des 
Steines einerseits, das Vorhandensein von Erscheinungen einer Cholecystitis cystica anderer- 
seits sprechen dafür, daß im vorliegenden Falle die Carcinomgeschwulst auf dem Boden einer 
chronischen Reizung der Gallenblasenschleimhaut entstanden war. Die Verschiedenartigkeit 
der Struktur der einzelnen Geschwülste der Gallenblase muß als Folgeerscheinung der die 
Geschwülste umgebenden verschiedenartigen Bedingungen angesehen werden. 

V. Ackermann (Leningrad). 

Einhorn, Max, und De Witt Stetten: Über Careinom der Vaterschen Papille. 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 34, H. 5/6, S. 275—288. 1925. 

Ein 38jähriger Mann, der seit Jahren an Hyperacidität litt, bekam im März 1923 einen 
epigastrischen Schmerzanfall, der sich in mehrwöchigen Intervallen 3mal wiederholte. Fieber 
bestand nicht. Drei Wochen nach dem letzten Anfall trat bald wieder verschwindender 
Ikterus auf; dabei war das rechte Hypochondrium gespannt. Magen HCI 40, Ges. Sre. 65. Galle 
enthielt Eiter und Cholesterinkrystalle. Operation am 23. VI.: Kein Stein. Gallengănge nicht 
erweitert. Magen, Duodenum und Pankreas o. B. Cholecyst- und Appendektomie. Nach 
3 Wochen während 19 Tagen Gallenfluß aus der Fistel und Fieber. 3 Monate p. op. leichtes 
Fieber und dyspeptische Störungen, dann intermittierendes Fieber und Schüttelfröste. Er- 
neute Laparotomie 5 Monate nach der 1. Operation: Adenocarcinom der Papilla Vateri. 

Man soll bei allen Gallenblasenoperationen, die keinen ganz klaren Befund ergeben, 
an Papillenkrebs denken, um so mehr, als bei der im allgemeinen geringen Malignität 
operative Heilung nicht unmöglich ist. P. Schlippe (Darmstadt)., 
Pankreas: 

Sehlegel, August: Beitrag zur Erkenntnis der chirurgischen Pankreaserkrankungen 
im Sinne der Degeneration (41 Fälle). (Städt. Krankenh., Ludwigshafen a. Rh.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 188, H. 4, S. 562—582. 19205. 

Die zur Beobachtung herangezogenen Fülle liegen in den Jahren 1919—1924 
und es ist von Interesse, daB Schlegel, ebenso wie andere Autoren, nach einem Nach- 
lassen der Pankreaserkrankungen während des Krieges in der Nachkriegszeit ein stän- 
diges Ansteigen der Morbiditätsziffer feststellen konnte, was wahrscheinlich mit der 
wieder fettreicher werdenden Ernährung in Zusammenhang steht. 50%, der 
Pankreaserkrankungen waren mit Erkrankungen der Gallenwege vergesell- 
schaftet. Verf. betont mit Recht, daß die divergierende Nomenklatur für die einzelnen 
Affektionen der Drüse die Beurteilung der einschlägigen Arbeiten sehr erschwert. 
Er teilt seine Fälle ein in die akute Pankreasnekrose (Guleke), die Pankrea- 
tose, d. h. die Affektionen ohne Parenchymveränderungen, aber mit ausgedehnten 
Fettnekrosen in der Nachbarschaft, und endlich die Pankreatitis (acuta, sub- 
acuta, chronica). S. beleuchtet einige seiner Fälle von Pankreasnekrose an der 
Hand von Krankengeschichten. Die mikroskopischen Untersuchungen zeigten die 
Parenchymnekrose, die lediglich einen Zerfall bedeutete unter Ausschluß 
einer Entzündung; Fettgewebsnekrosen bestanden an der Drüse und ihrer Um- 
gebung. Fehlen von Temperatursteigerungen und die schweren Vergiftungserschei- 
nungen ließen einen bestimmten Symptomenkomplex für die Pankreasnekrose sicher 
erkennen. Als Ursache kommt der Gallenrückfluß bei Choledochusstein in Frage, 
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postoperative Embolien, tuberkulöse Vorgänge an der Drüse, ferner wurde 
sie beobachtet bei Arteriosklerose, nach Typhus, nach septischen Erkran- 
kungen und bei Alkoholismus; häufig aber ist uns die Ursache der Erkrankung 
noch unbekannt. — Gar nicht selten sind die Fälle von Fettgewebsnekrose, die eine 
Veränderung des Pankreas vermissen lassen. Zöpfle fand in solchen Fällen 
ein glasiges Ödem der Drüse ohne Zellschädigung und möchte den Zustand als 
Vorstufe der akuten Nekrose ansehen. S. kann 10 derartige Fälle anführen, von denen 
5 mikroskopisch untersucht werden konnten. Trotz des Fehlens mikroskopischer 
Veränderungen muß ein Austritt von Pankreassekret in verkehrter Rich- 
tung, nach dem Lymphsystem zu, angenommen werden und dieses Sekret muß 
auch aktiviert worden sein, um die verdauende Wirkung in der Nachbarschaft ausüben 
zu können. In einem Falle konnte in der Umgebung einer Fettgewebsnekrose des 
Netzes eine Blutung mikroskopisch festgestellt werden, das sichere Zeichen der ver- 
dauenden Wirkung auf das Gefäßsystem. Neben diesen kommen Fälle vor, bei 
denen Drüsen- und Fettgewebsnekrose fehlen, das Pankreas aber sich steinhart 
anfühlt und hierdurch und durch seine Schwellung Kolikanfälle hervorgerufen hat. 
Bei mehreren dieser Kranken war die Gallenblase schon früher entfernt worden, es 
bestand kein Choledochusverschluß, excidierte Drüsenteilchen zeigten normalen 
Befund, die Temperatur war normal. Hier brachte die Gallenableitung durch T-Rohr 
völlige Heilung. S. nimmt in jenen Fällen trotz des mikroskopisch negativen Befundes 
den Beginn einer Erkrankung der Drüse an, etwa eine vermehrte Schwellung 
der Galle und dadurch Kapselspannung, ähnlich dem Bilde, das Volhard für die 
Nephrose beschrieben bat. Payr hat hierfür den Versuch der Dekapsulation 
des Pankreas wie bei der Niere empfohlen. Das Auftreten der Fettgewebsnekrose 
hängt davon ab, ob das diffundierte Sekret in der Lymphbahn aktiviert wird 
oder nicht. Nun stehen die Pankreaslymphbahnen mit denen des Duodenum in Ver- 
bindung und in diesem befindet sich das aktivierende Ferment des Tr y psinogens. 
Treffen die beiden Lymphstróme zusammen, so entsteht die Fettgewebsnekrose — 
ohne entzündliches Moment. Geschieht das nicht, so bleibt das steinharte Pankreas 
das einzige objektive Symptom, meist ohne Fieber, mit heftigen Koliken und schweren 
Vergiftungserscheinungen. Diese Pankreatose sieht S. als Vorstufe der akuten 
Pankreasnekrose an, wogegen das entzündliche Ödem Zöpfles die Vorstufe 
zur Pankreatitis sei. — Ist aber durch Rückfluß infizierte Galle in das Pankreas 
eingetreten, so entsteht die Pankreatitis mit Fiebererscheinungen, ein Zustand, 
der sich auch auf die Pankreasnekrose aufpfropfen kann. Sichere Symptome für 
die Pankreaserkrankung kennen wir auch heute noch nicht. Der Kolikschmerz ist 
„gedämpft“, nicht stürmisch wie bei der Gallensteinkolik; er beginnt langsam, 
erreicht zwar auch eine gewisse Höhe, flaut dann etwas ab, bleibt aber oft tagelang 
bestehen. Dabei besteht oft kotiges Erbrechen, man hat den Eindruck des inkom- 
pleten Ileus. Druckschmerz ist oberhalb des Nabels, dem Pankreas entsprechend 
auslösbar. Zucker im Urin wurde nur in 2 Fällen gefunden. — Nur selten läßt sich die 
Diagnose der Pankreaserkrankung vor der Operation sicher stellen, die stürmischen 
Erscheinungen drängen auch viel zu sehr zu schnellem Handeln. — Die Prognose 
ist bei Pankreasnekrose äußerst ungünstig zu stellen (41,6%, tot), offenbar 
kommt eine schwere Toxinschädigung des Herzmuskels zustande ähnlich wie 
bei schweren Verbrennungen. Pankreatose mit Fettgewebsnekrose hatte eine 
Mortalität von 2095, ohne Fettgewebsnekrose 0%. Bei Pankreatitis, selbst mit 
schweren Abscessen in der Drüse und in der Leber, verlor S. keinen Fall, offenbar bildet 
die Entzündung eine gewisse Abkapselung gegenüber dem Gefäßsystem. Janssen. 
Baumann, Max: Das Krankheitsbild der subakuten Pankreasentzündung. (Hen- 
niettensi]t, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 22, 8. 904—905. 1925. 
Neben dem bekannten Bilde der akuten Pankreatitis mit seinen schweren und 
plötzlich auftretenden Erscheinungen, gibt es noch eine wenig bekannte milde Form 
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dieser Erkrankung, die, obwohl gar nicht so selten auftretend, schwer diagnostizierbar 
ist. Verf. konnte unter 9 innerhalb von ?/, Jahr vorkommenden Fállen von Pankreas- 
entzündung D feststellen, die unter dieser milden Form einer subakuten Entzündung 
verliefen. Daß die Erkennung dieses atypischen Krankheitsbildes schwierig ist, beweist 
die Tatsache, daß es nur 2mal möglich war vorher die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
zu stellen. Im übrigen kamen die Fälle als Gallenblasenerkrankung zur Operation 
und bei einem Teil der Patienten konnten auch Gallensteine und entzündliche Ver- 
änderungen der Gallenblase festgestellt werden. Diagnostisch am ehesten ist noch 
verwertbar, daß der Schmerz ziemlich weit nach links verlegt wird. Anatomisch 
findet sich außer den typischen, Kalkspritzern ähnlichen Fettgewebsnekrosen, das 
Pankreas hart und derb geschwollen, dagegen der Befund eines peripankreatischen 
Ödems meist nicht mehr erhebbar. In einem Falle war das Pankreas von zahlreichen 
erbsengroßen Abscessen durchsetzt. Die Prognose ist relativ gut. Die Einwirkung 
des chirurgischen Eingriffes, obwohl rein symptomatisch, auf Befinden und Schmerzen 
ist auffallend günstig. Esist nicht zu bestreiten, daßeine Reihe von Anfällen 
der subakuten Form auch spontan heilen kann, wie die Anfälle, von denen 
man in der Anamnese der Kranken hört, beweisen. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 
Alamartine, H., P. Mallet-Guy et A. Vaehey: Loealisation rare d'un abeés de la 
tête du paner&as. (Seltene Lokalisation eines Abscesses im Kopf des Pankreas.) Presse 


med. Jg. 33, Nr. 24, 8. 388—389. 1925. 

Der mitgeteilte Fall betrifft eine 35jährige Frau, die zunächst unter dem klinischen Bild 
einer Appendicitis erkrankte. Mit Verschlimmerung des Allgemeinbefindens lokalisierten sich 
die Schmerzen mehr in den rechten Oberbauch, woselbst eine Resistenz palpabel war, so daß 
unter der Diagnose Cholecystitis purulenta mit pericholecystischem Absceß operiert wurde. 
Es fand sich dabei ein Absceß des Pankreaskopfes rechts vom Magen unter der Leber. Kulturen 
des Eiters steril. Tobler (Basel). 


Bundsehuh, Eduard: Zur Kenntnis der Pankreassehüdigung bei Duodenalresektion 
wegen Uleus. (Juliussput., Würzburg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H. 2, S. 414—421. 1925. 

Verf. berichtet über einen Fall von Pankreasschädigung im Anschluß an eine Magen- 
resektion, wobei es zu einer Bauchspeichelperitonitis mit Fettnekrosen kam. Die Ursache 
dieser letalen Komplikation lag darin, daß der Ductus Wirsungianus fehlte und der Ductus 
Santorinus in der Papilla duodeni minor weiter oben pyloruswärts mündete. Dadurch lag 
die Papille noch in der reaktiv geschwollenen Partie. Nicht nur die die Papille überziehende 
Duodenalschleimhaut ist geschwollen, sondern auch im Bereiche der Papille die Schleimhaut 
des Ductus Santorini. Diese bedingte, ähnlich dem katarrhalischen Ikterus, eine Bauch- 
speichelstauung und Übertritt von Bauchspeichel aus dem verletzten Pankreas in die Bauch- 
höhle, die Bauchspeichelperitonitis und den Tod. Derartige Anomalien des Ductus pancreaticus 
sind sehr selten. Verf. hat bei allen seinen Magenoperationen darauf geachtet, aber bisher 
eine ähnliche Beobachtung noch nicht wieder machen können. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 
Harnorgane: 

Scheele, Karl: Die chirurgische Behandlung von Mißbildungen des Urogenital- 
apparates. (Chir. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd.19, H. 1, 
S. 45—51. 1925. 

Von den in der Überschrift erwähnten Mißbildungen bespricht Verf. diejenigen, 
welche chirurgisches Interesse bieten. Es sind dies zunächst unter den Mißbildungen 
der Nieren: einseitiger Mangel, Lageanomalien und Bildungsfehler. — An die Mög- 
lichkeit einseitigen Nierenmangels muß vor jeder Nephrektomie gedacht werden. 
Da ein solcher symptomlos verlaufen kann, ist genaue urologische Untersuchung 
und Funktionsprüfung erforderlich. — Chirurgische Behandlung angeborener Cysten- 
nieren ist an sich kontraindiziert, und kommt nur bei Infektion, Blutung oder Schmerzen 
in Frage. — Die von der Wanderniere wohl zu unterscheidende dystope Beckenniere 
wirkt als Hindernis im kleinen Becken, und da sie oft Darmerscheinungen macht, 
kommt es oft zu Fehldiagnosen. Therapeutisch kommt nur Entfernung des dysto- 
pischen Organs in Frage, jedoch muß vorher der Zustand der anderen Niere unter- 
sucht werden. — Die Hufeisenniere ist sekundären Erkrankungen besonders ausgesetzt. 
Der für den Harnabfluß oft ungünstige Ureterverlauf dieser Mißbildungen kann 
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zur Hydronephrose, Steinbildung und Tuberkulose führen. Auch erkrankt das an 
sich minderwertige Parenchym leicht. Die Diagnose kann einwandfrei nur durch das 
Pyelogramm gesichert werden. Als Therapie kommt Durchtrennung der Brücke in 
Frage. — Bei Nierenverdoppelung ist das Hauptaugenmerk auf die meist gleichzeitig 
bestehende Ureterverdoppelung zu richten. Die Ureteren können getrennt in die 
Blase münden oder sich zu einem Ureter vereinen, oder aber anormal extravesical 
münden (in Samenblase, Harnröhre, Vagina, Vulva). Im letzteren Falle geht der Zu- 
stand oft unter der Diagnose „Inkontinenz“ und kann zu falschen therapeutischen 
Maßnahmen führen. Ein Erfolg kann nur durch Einpflanzung in die Blase zustande 
kommen oder durch Nephrektomie. Die Diagnose gelingt nur durch Pyelographie 
und Sondierung erschöpfend. — Von den Mißbildungen der tieferen Harnwege werden 
ausführlich die Spaltbildungen besprochen (Hypospadie und Epispadie). Totale 
Epispadie bedarf dringend der Operation, ist aber nicht vor dem 3. bis 5. Lebensjahre 
auszuführen. Als Operationsmethoden kommen die von Pflaumer angegebene und 
die Maydlsche Operation in Frage, welche kurz beschrieben werden. — Defekte des 
Blasenschließmuskels werden nach Goebel -Stoeckel operiert. — Verf. gibt dann 
eine kurze Beschreibung der bei Hypospadie in Frage kommenden operativen Maß- 
nahmen, sowie derjenigen bei Phimose. Otto A. Schwarz (Berlin)., 


Thurn-Rumbach, Istvän: Einseitige vollständige Ureterduplizität. Orvosi Hetilap 
Jg. 69, Nr.4, S.67. 1925. (Ungarisch.) 

Verf. fand diese Abnormität in 0,7%, seiner cystoskopischen Fälle. Es handelt sich 
um eine 33jährige Patientin mit Pollakiurie in folgendem Blasenbefund: Kapazität 
etwa 200 ccm, Blasenhals und Trigonum stark entzündet. Rechts liegt die Ureter- 
öffnung normal und zeigt rhythmische Kontraktionen. Links findet man 2 Ureter- 
öffnungen übereinander, die untere etwas seitwärts, in 2cm Abstand liegend. Von 
letzterer funktioniert die obere regelmäßig, bei der unteren 3. Öffnung sind Kontrak- 
tionen nur selten zu sehen. Es lassen sich 3 Ureterkatheter einführen. Indigocarmin 
rechts 8 Minuten, links oben 12 Minuten und links unten 34 Minuten. Bei letzterer 
keine intensive Färbung. Pyelographie wurde wegen Ausbleiben der Kranken nicht 
ausgeführt, hätte nach Ansicht des Verf. den Beweis gebracht, daß eine 3. atrophische 
Niere vorkommen kann. von Lobmayer (Budapest)., 


Rejsek, Joseph: Un eas de symphyse rénale unilatérale. (Ein Fall von einseitiger 
Nierenverwachsung.) (Clin. chir., univ., Prague.) Journ. d'urol. Bd. 18, Nr. 4, 8. 31T 
bis 322. 1924. 

Bei einem 25jährigen Kranken bestand eine schmerzlose Hämaturie. Die Untersuchung 
eine rechteseitige Nierenblutung. Einige Tage nach der Spitalsaufnahme traten heftige 
Schmerzen in der rechten Ileocócalgegend auf, und es entwickelte sich in der Gegend des Nabels 
und zwar gegen die linke Seite hingerichtet, ein großer Tumor. Bei einem neuerlichen Ureter- 
katheterismus, kombiniert mit Pyelographie, wurde ein Zusammenhang des Tumors in der 
linken Seite mit der rechten Niere festgestellt. Bericht über einzelne ähnliche in der Literatur 
niedergelegten Fälle und Feststellung, daß die Pyelographie die souveräne Methode zur Diagnose 
derartiger MiDbildungen darstellt. Lichtenstern (Wien)., 

Young, Hugh H., and Charles F. Elvers: A phthaleinometer for rapid estimation of 
the phenolsulphophthalein test. (Ein Phthaleinometer für die schnelle quantitative 
Abschätzung der Phenolsulphonphthalein-Reaktion.) (James Buchanan Brady urol. 
inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 79—83. 1925. 

Die von Rowntree und Geraghty für die funktionelle Nierendiagnostik ein- 
geführte Einspritzung von Phenolsulphonphthalein hat namentlich in Amerika große 
Verbreitung gefunden, die Reaktion besteht bekanntlich in einer Rotfärbung beim Zu- 
sammentreffen mit einer 15 proz. Sodalósung. — Verf. haben einen sinnreich konstruier- 
ten Apparat angegeben, der dazu dienen soll, colorimetrisch den Beginn und die Inten- 
sitát der Reaktion zu bestimmen. Einzelheiten sind in dem mit 2 erläuternden Ab- 
bildungen versehenen Originalartikel nachzulesen; der Apparat ist durch die Firma 
Hynson, Westcottand Dunning, Baltimore zu beziehen. A. Lewin (Berlin)., 
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Judin, M.: Beitrag zur funktionellen Nierenprüfung bei Prostatahypertrophie. (Chir. 
Klin., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 10, S. 201—206. 1925. 

Nach einer kurzen Übersicht über die verschiedenen zur Nierenfunktionsprüfung 
bei P.H. verwendeten Proben werden die Resultate von 52 in den letzten 5 Jahren an 
der de Quervainsschen Klinik ausgeführten Prostatektomien mit Bezug auf die dabei 
zur Anwendung gekommenen Rest-N-Bestimmungen im Blute besprochen. Während 
die Rest-N-Bestimmung stets ausgeführt wurde, kamen andere Proben, wie Indigo- 
carmin, Ambard, Verdünnung und Konzentrationsversuch nur bei einem Teil der Fälle 
in Anwendung. Die Kryoskopie des Blutes wurde in 29 Fällen ausgeführt. Unter 
50mg- % Harnstoff im Serum hatten 40 Fälle 33 gutartige Hypertrophien, davon 
gest. 4; 7 Carcinome davon gest. 1. Die Todesursachen waren 2 mal Pneumonie, sonst 
Sepsis, Pyelonephritis, Peritonitis, davon 4mal unter ,,Mitwirkung einer urámischen 
Komponente“. Über 50 mg- 9, Harnstoffim Serum hatten 12 Fälle; 11 gutartige 
Hypertrophien, davon gest. 1 an Pyelonephritis; der hóchste Wert unter den geheilten 
Fällen betrug 73,6 mg, der des gestorb. Pat. 117 mg). 1 Carcinom, 68 mg geheilt. In 29 
dieser Fälle wurde der Gefrierpunkt des Blutes bestimmt. Einen Gefrierpunkt unter 
—0,59 hatten 21 Fälle; 19 gutartige Hypertrophien, davon gest. 3; 2 Carcinome, geheilt. 
Über —0,60 hatten 8 Fälle. 6 gutartige Hypertrophien, davon gest. 2; 2 Carcinome, 
geheilt. Um Prozentzahlen zu vergleichen, ist die Zahl der Fälle zu gering. Die Zu- 
sammenfassung der Resultate der Arbeit ergibt, daß eine Restharnstoffmenge von 
weniger als 75 mg-%, die Wahrscheinlichkeit zuläßt, daß eine Urämie im unmittelbaren 
Anschluß an die Op. nicht zu befürchten ist. Dasselbe gilt von den ö Werten von —0,56 
bis —0,59. Auch niedrigere Werte schließen ausgesprochene Schädigungen des Nieren- 
parenchyms nicht aus, „das Auftreten einer urämischen Komponente ist in solchen 
Fällen im Anschluß an anderweitige Komplikationen besonders infektiöser Natur stets 
möglich‘. Hrynischak (Wien)., 

Rabinowitsch, I. M.: A quantitative index of kidney funetion. Thermodynamie 
considerations in the estimation of renal efficiency. (Quantitativer Index der Nieren- 
funktion.) (Dep. of metabol., Montreal gen. hosp.) Arch. of internal med. Bd. 34, 
Nr. 3, 8. 365—373. 1924. 

Beschreibung eines scheinbar sehr umständlichen, mit vielen Berechnungen und 
Formeln verknüpften Verfahrens der Nierenfunktionsprüfung, das den Blutharnstoff 
zum Urinharnstoff vor und nach Verfütterung von Harnstoff in Beziehung setzt. 

Roedelius (Hamburg)., 

Boretti, Cesare: Il valore prognostieo della eostante d’Ambard e della fenosul- 
fonitaleina nella chirurgia del rene e della prostata. (Studio comparativo.) (Der pro- 
gnostische Wert der Ambardschen Konstante und des Phenolsulfophthaleins in der 
Chirurgie der Niere und der Prostata. [Vergleichende Studie.]) (Osp. magg., Milano.) 
Policlinico, sez. chir. Jg. 31, H. 8, S. 401—403. 1924. 

Kurze Wiedergabe einer angekündigten großen Arbeit über obengenanntes Thema. 
Die Untersuchungen betreffen 610 Kranke der Harnwege, von denen 491 operiert 
wurden. Operiert wurde einzeitige Prostatektomie bei einer Konstante unter 0,110—115, 
zweizeitig bei Konstante 0,130—135. Nephrektomiert wurde bei Konstante 0,140—150. 
Bei 50 Pat. wurden vergleichende Untersuchungen zwischen Konstante und Phenol- 
sulfophthalein ausgeführt. Alle Pat. wurden später operiert. Boretti hält die Phenol- 
sulfophthaleinausscheidung nicht für so zuverlässig wie von anderer Seite behauptet 
wird. Nach ihm bietet sie keine Vorteile im Vergleiche zu den anderen Farbproben. 

Gironcoli (Venedig)., 

Tongeren, F. C. van: Die Bekämpfung von Störungen des Urinierens nach Opera- 
tienen. (Univ.-vrouwenklin., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 
2. Hälfte, Nr. 25, S. 3112—3119. 1924. (Holländisch.) 

Intravenóse Injektion einer 40 proz. Urotropinlósung bei 25 Frauen nach einer 
Prolapsoperation, welche erfahrungsgemäß sehr oft zu einer Harnretention Anlaß gibt. 
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Sorgfältige Observation mit Kontrollversuchen. Die Injektion blieb in 8%, ohne Ein- 
fluß, während in den übrigen Fällen mitunter sehr gute Resultate erreicht wurden. 
Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet, ebensowenig wie eine desinfizierende Wir- 
kung. S. B. de Groot (’s-Gravenhage).°° 


Voneken et Reynders: Indications opératoires dans les traumatismes fermés du 
rein. (Die operative Indikationsstellung bei den stumpfen Verletzungen der Niere.) 
Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 2, 8. 95—105. 1924. 


Die operative Indikationsstellung bei stumpfen Bauchverletzungen ist besonders 
schwer und verantwortungsvoll, die Punktion ist als diagnostisches Hilfsmittel un- 
zureichend, und nur die Probelaparotomie vermag vollen Aufschluß über Art und 
Schwere der intraabdominalen Verletzungen zu geben. Ist die Niere in Mitleidenschaft 
gezogen, so gesellen sich den Zeichen der Bauchfellreizung Blutungssymptome bei. 
Es werden 6 Beobachtungen über stumpfe Verletzungen der Nierengegend mitgeteilt. 
In den beiden ersterwähnten Fällen gestatteten die geringe Intensität der peritonealen 
und renalen Symptome ein expektatives Verhalten. In 2 weiteren angeführten Fällen 
waren die Zeichen des peritoneslen Schocks wesentlich ausgesprochener. Aber die 
genaue, stündlich wiederholte Kontrollierung aller Symptome ermöglichte doch die 
Vermeidung des immerhin nicht unbedenklichen Eingriffs. Beim 5. Fall wurde unter 
der Beobachtung der Puls kleiner, die Schmerzen nahmen zu und Erbrechen stellte 
sich ein. Es wurde laparotomiert und ein retroperitoneales Hämatom, ausgehend von 
einer Zerreißung des unteren Nierenpols, festgestellt. Die Operation führte zur Heilung 
und Erhaltung der Niere. Die 6. Beobachtung betraf einen Fußballspieler, der einen 
EllbogenstoB in das rechte Hypochondrium erhalten hatte. Alle Symptome ver- 
schlimmerten sich während der Beobachtung, vor allem trat Bauchdeckenspannung 
und ein Tumor in der Nierengegend auf. Die Laparotomie ergab eine intra- und retro 
peritoneale Blutung, die von einer NierenzerreiBung herrührte. Heilung nach Nephr- 
ektomie. Bei den stumpfen Nierenverletzungen ist die Frage, ob operiert werden soll, 
abhängig von dem Zustand des Patienten. Durch genaue, stündlich wiederholte Be- 
obachtung muß festgestellt werden: 1. ob eine bedrohliche Blutung besteht; 2. ob sie 
der Niere entstammt; 3. ob neben der Nierenverletzung auch noch eine intraperitoneale 
Verletzung vorliegt. Dabei muß man wissen, daß ein großes retroperitoneales Hämatom 
einen abdominalen Symptomenkomplex hervorrufen kann. Es ist deshalb bei frischen 
Nierenverletzungen der transperitoneale Weg der gegebene. Nur so kann man ander- 
weitige intraperitoneale Verletzungen erkennen und zweckmäßig versorgen. Grauhan., 


Kürten, H.: Die Nierendekapsulation bei akuter Nephritis eine allgemeine un- . 
spezifische Reiztherapie? (Med. Univ.-Klin., Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 39, 8. 1350—1351. 1924. 

Die Auffassung, daß die von Harrison eingeführte Dekapsulation der Niere 
bei schweren Formen von akuter Nephritis durch Entspannung des vielfach vergrößerten 
Organs und dadurch bedingte Entlastung mit Wiedereinsetzen der Urinabsonderung 
günstig wirke, hat im Laufe der Zeit Einwendungen erfahren. Zunächst wurde beob- 
achtet, daß bei einseitiger Entkapslung auch die andere Niere wieder funktionierte; 
ferner war häufig die Niere in ihrer Kapsel gar nicht so erheblich eingeklemmt und doch 
brachte die Kapselablösung den gewünschten Erfolg; auch genügte öfters eine Stiche- 
lung und Scarification der Nierenkapsel, um die Harnabsonderung wieder in Gang 
zu bringen; endlich erzielte Vollhard ohne Entkapselung durch eine bloße Hunger- 
und Durstkur dieselbe prompte Wirkung. Das alles ließ daran denken, daß nicht der 
chirurgische Eingriff am funktionsgestörten Organ, sondern einfach eine Umstimmung 
des Organismus durch irgendwelche Manipulation d. h. ein unspezifischer Reiz das 
Wesentliche zur Erzielung einer Besserung der Diurese sei. Damit stimmt überein, 
daß auch eine Röntgenbestrahlung evtl. ein tiefer Schnitt durch die Lendengegend 
gleich günstige Erfolge zeitigte wie die Nierendekapsulation. Rieß (Berlin)., 
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Bessesen, Daniel H.: Renal decapsulation for nephritis: A brief review. (Ein kurzer 
Rückblick über die Enthülsung der Niere bei Nierenentzündung.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 38, Nr. 11, S. 264—266. 1924. 


Die Dekapsulation der Niere bei Nierenentzündungen hat sich nur langsam durch- 
gesetzt, und die Frage, welche Sorten von Nierenentzündungen sich für diese Behand- 
lungsmethode eignen, wird von verschiedenen Autoren verschieden beantwortet. 
Edebohls wendet das Verfahren bei akuter und chronischer Nephritis, Pyelonephritis, 
Cystenniere, Eklampsie an und sieht nur im jugendlichen Alter unter 5 Jahren, in 
Herzerweiterung und Retinitis albuminurica eine Gegenanzeige. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß bei all diesen Fällen nach Versagen der medizinischen Therapie die 
Dekapsulation gemacht werden soll. Zum Eingriff wird Lokalanästhesie empfohlen. 
Als Theorien über die günstige Wirkung des chirurgischen Eingriffes sind folgende 
aufgestellt: Entspannung und bessere Durchblutung (Harrison); Bildung neuer 
Gefäße zwischen Niere und neuer Umgebung (Edebohls); besserer Lymphabfluß 
nach dem perirenalen Gewebe (Kids, Horder). Die Statistik zeigt, daß nach der 
Enthülsung der Niere ca. 65%, Heilung und Besserung, 20—25%, Versager und 5—10%, 
Todesfälle vorkommen. Rieß (Berlin)., 


Framm, Werner: Zur Therapie der Coliinfektion der weiblichen Harnorgane unter 
besonderer Berücksichtigung des Coli-Yatren. (Univ.-Frauenklin., Hamburg-Eppendorf.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 26, 8. 856—857. 1924. 


Bei Schwangerschaftspyelitis ließ sich mit Coli-Yatren zwar ein Verschwinden des 
Fiebers und der subjektiven Beschwerden, aber keine Bakterienfreiheit des Urins er- 
zielen. Günstiger waren die Resultate bei der Pyelitis bzw. Cystopyelitis im Wochen- 
bett, wo in vier Fünftel aller Fälle die Bakteriurie beseitigt wurde. Ebenso konnten 
Coliinfektionen der Harnwege bei Adnexerkrankungen oder nach Operationen in zwei 
Drittel aller Fälle mit Coli-Yatren zur Heilung gebracht werden. Die intravenöse 
Anwendung wurde der heftigen Allgemeinerscheinungen wegen bald verlassen; die 
vorsichtig dosierten intramuskulären Injektionen wurden gut vertragen. Schulze., 


Stolz, Charles E.: Renal and ureteral ealeuli. (Nieren- und Uretersteine.) Urol. 
a. cut. review Bd. 29, Nr. 4, 8. 197—198. 1925. 


Statistik über 25 Männer und 10 Frauen. Alter 15—78 Jahre. 20 Steine chemisch 
untersucht, davon die Mehrzahl aus Calciumoxalat. 34 Kranke hatten Blasenstörungen. 
Je näher der Stein zur Blase sitzt, desto größer die Dysurie. Die Angaben über die Sym- 
ptomatologie (Fieber, Hämaturie, Urinbefund usw.), die Diagnostik und über den 
Sitz der Steine bringen nichts Neues. 25 Konkremente röntgenologisch sichergestellt. 
Behandlung: Fünf Patienten wurden wegen Anurie und Urämie sofort operiert (4 doppel- 
seitige Nephrostomien, eine einseitige Nephrostomie, nachdem 6 Jahre vorher auf der 
anderen Seite in gleicher Situation die Nephrektomie ausgeführt worden war). 15 mal 
Ureterdilatation mit gutem Erfolge. Bei 7 intramuralen Steinen mit starken Blasen- 
Tenesmen Incision des Ureterostiums und Einführen von dicken Róntgen-Ureterenbougies 
und anderen dünneren daneben, die zur Drainage liegenbleiben. Von den mechani- 
schen Dilatatoren wird wegen der profusen Blutungen und aus anderen Gründen ab- 
geraten. 12 von den instrumentell behandelten Füllen zeigten klinisch Anurie, Urámie 
verschiedenen Grades, Pyurie und Infektion. Resultate: Alle Nephrostomierten heilten, 
die lángste instrumentelle Behandlung dauerte 24 Tage (6 Sitzungen). Verf. kommt zu 
dem Schluß, daß die cystoskopische Entfernung der Nierenbecken- und Uretersteine 
die erfolgreichste nichtoperative Methode darstellt, die im Gegensatz zu den operativen 
Zeit spart (? Ref.) und keine irreparablen Schäden am Harnapparat setzt. Kontra- 
indiziert ist sie bei besonders großen Steinen, technisch unmöglich bei nicht durch- 
gängigen Ureterstenosen; bei drohender Urämie sollte man möglichst sofort die doppel- 
seitige Nephrostomie als aussichtsreichstes Vorgehen wählen. Wohlauer (Breslau). 
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Rolando, Silvio: Considération sur un eas d'uronéphrose ealeuleuse. (Betrachtung 
zu einem Steinfall. (Hóp.Gallera, Génes.) Journ. d'urol. Bd. 19, Nr. 2, 8. 97 —100. 1925. 

Im Gegensatz zur kompensatorischen Hypertrophie bei allen einseitigen Nieren- 
affektionen fehlt diese bei der Lithiasis. Auch der Unterschied in der Funktion der 
beiden Organe ist nicht so ins Auge springend wie bei anderen Erkrankungen der einen 
Niere. Rolando sieht die Begründung in der Tatsache, daß die Lithiasis eine System- 
erkrankung mit histologisch feststellbaren Schädigungen beider Organe darstellt. 
Es bestehen aber fließende Übergänge vom klinisch naturgemäß latenten kleinen 
Krystall bis zum Konkrement, das zum mechanischen Verschluß führt. Zum Beweise 
führt der Verf. ausführlich einen Fall an, der wegen multipler Steine nephrektomiert 
wurde. Außer dem röntgenologisch nachgewiesenen großen baumförmigen Konkrement 
fanden sich im Präparat eine große Reihe kleiner Steine, die erst nach Aufschneiden der 
Niere gefunden wurden. Der Ureterenkatheterismus hatte beiderseits fast gleich 
schlechte funktionelle Resultate ergeben. R. glaubt nicht, daß das auf einem Irrtum 
der Methode beruht, wie es u. a. auch von Legueu behauptet wird. Die Hydro- 
nephrose, die nach Ansicht R. das terminale Stadium der Steinerkrankung darstellt, 
tritt nicht vor dem 40. oder 50. Tage der Steinerkrankung auf. Zum Beweise der 
weitgehenden Organzerstörung, die die schlechte Funktion beider Nieren erklären soll, 
wird ein genauer mikroskopischer Befund der Niere angeschlossen. Nach diesen Er- 
wägungen soll Herabsetzung der Funktion der gesunden Seite bei manifestem Stein 
der anderen nicht ohne weiteres als retardierendes Moment oder Kontraindikation 
zum Eingreifen aufgefaßt werden. Wohlauer (Breslau)., 

Fink-Finkenheim: Zur operativen Entfernung von Nierensteinen. Zentralbl. f. 
Chir. Jg. 52, Nr. 5, 8. 229—230. 1925. 

Fink-Finkenheim zeigt an der Hand eines von ihm operierten Falles, daß bei 
röntgenologisch nachgewiesenen Solitärsteinen die Abtastung der Nierensubstanz mit 
der Sonde nach Kümmel und Rovsing ein einfaches und zweckmäßiges Verfahren 
ist, und der Röntgenaufnahme der operativ freigelegten Niere nach Reschke und 
Kingreen das Gleichgewicht hält und bei Schwierigkeiten, die der Röntgenaufnahme 
während der Operation entgegenstehen, doch auch zum Ziele führt. F. gibt zu, daß 
die Röntgenaufnahme während der Operation den besten Anhaltspunkt über die Lage- 
verhältnisse des Konkrements gibt (und die Pyelographie? Ref.), doch sei die Apparatur 
sehr kompliziert — der Operationsakt müsse unterbrochen werden, der Transport in 
einen Róntgenraum oder das Herbeischaffen des Róntgenapparates in den Operations- 
saal sei notwendig — und schließt Störungen der Asepsis nicht aus. — Bei einem 18j&h- 
rigen Mädchen, bei dem sowohl der klinische Befund wie der subjektive Symptomen- 
komplex für einen Nierenstein in der rechten Niere sprach und außerdem röntgeno- 
logisch von 2 verschiedenen Seiten ein rechtsseitiger Nierenstein diagnostiziert war, 
konnte bei der operativen Freilegung der rechten 20cm langen Niere mit normal 
großem Nierenbecken ein Stein trotz sehr langen und exakten Suchens weder im 
Becken noch in der Nierensubstanz getastet werden. Mit einer in der Mitte der Niere 
auf der höchsten Konvexitüt, sowie 1!/,cm davon entfernt vorgeschobenen dünnen 
Knopfsonde wurde ein harter Körper mit rauher Oberfläche gefühlt. 4—5 cm langer 
Nephrotomieschnitt. In 4cm Tiefe in einem Hohlraum des Nierengewebes ein drei- 
eckiger Stein mit der Spitze nach dem Kelch zugerichtet. Der eingeführte Finger konnte 
in das Becken vordringen. Catgutnaht der Niere. Heilung. @.Gottstein (Breslau)., 

Kulenkampff, D.: Der Nierenbeekensehnitt zur Steinentfernung ohne Luxation 
der Niere. (Staatl. Krankenstift, Zwickau.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 8, S. 402 
bis 405. 1925. 

Um Schädigungen der Niere zu vermeiden, empfiehlt der Verfasser den Nieren- 
beckenschnitt an der nicht luxierten Niere vorzunehmen; auch an der Vorderseite des 
Beckens ist dies ohne Luxation des Organs möglich. Mittels einer Fadenschlinge, 
welche um den Ureteranfangsteil herumgelegt wird, läßt sich die Niere nach unten ziehen 


— 036 — 


und so besser zu Gesicht bringen. Kurze tabellarische Übersicht über 10 derart operierte 
Fälle. Brütt (Hamburg)., 

Carson, William J., and Albert E. Goldstein: Experimental nephrotomies. (Experi- 
mentelle Untersuchungen über die Nephrotomie.) (Dep. of pathol., um. of Maryland, 
Baltimore.) Southern. med journ. Bd. 17, Nr. 10, S. 786—794. 1924. 

An 7 Hunden und 7 Kaninchen wurde das Gefahrenmoment der Nachblutung 
nach Nephrotomie nach folgenden Gesichtspunkten studiert: 1. Gruppe (7 Hunde, 
4 Kaninchen): Lumbale Bloßlegung unter Áthernarkose und aseptischen Kautelen, 
scharfe Incision des gesamten Parenchyms in der Sektionsschnittebene bis ins Nieren- 
becken reichend; nach Abtupfen des Blutes von den Schnittflächen werden diese durch 
leichten Fingerdruck aneinandergepreßt, bis die Blutung steht, hierauf die Niere noch 
5—15 Minuten außerhalb der Wunde, dann noch 5—10 Minuten nach Versenkung 
ins Nierenlager beobachtet, schlieBlich die Wunde schichtenweise geschlossen. — 
2. Gruppe (3 Kaninchen): Die Behandlung erfolgte in der gleichen Weise, nur wurde 
in die Nephrotomiewunde ein Lappen perirenalen Fettes interponiert. Die Ergebnisse 
nach beiden Verfahren waren im wesentlichen die gleichen. Die Blutung dauerte bei 
13 Versuchen 2—7 Minuten, nur einmal betrüchtlich lànger, nàmlich 65 Minuten. 
Die Tiere erhielten nach der Operation eine Morphiuminjektion, doch vom nächsten 
Tage an wurden sie gezwungen, herumzulaufen, trotzdem war längstens am 3. Tage 
der Harn blutfrei; keines der Tiere ging im Anschluß an die Operation zugrunde. Die 
histologische Untersuchung wurde nach 1—170 Tagen vorgenommen und ergab nur 
eine schmale Zone von Granulations- bzw. später Narbengewebe entsprechend der 
Nephrotomie, die unmittelbar anschließenden Partien des Nierenparenchyms erwiesen 
sich frei von Schädigung. Die Ergebnisse drängen zu dem Schlusse, daß nicht die 
Nephrotomie als solche, sondern die nach den verschiedenen Methoden angelegten 
Nähte, die eigentlich die Blutung verhindern sollen, an der Blutung schuld tragen, 
da diese einen die Blutversorgung in weiterem Umfange schädigenden Faktor darstellen 
und einen größeren Anteil des Nierenparenchyms, als der Nephrotomie entspricht, 
sekundär zum Untergange bringen. 

Aussprache: Fowler (Washington): Die Zahl der Nachblutungen nach Nephrotomie 
wird mit etwa 12%, angegeben, eine außerordentlich hohe Zahl für einen als konservativ beab- 
sichtigten Eingriff. Die Nephrotomie ist heute durch die Pyelotomie vielfach verdrängt wor- 
den, könnte aber wieder häufiger werden, wenn die Gefahr der Nachblutung beseitigt wird. 
Die Übertragung der Experimente auf die Klinik ist nicht ganz angängig, da die Nephrotomie 
ja an kranken Nieren vorgenommen wird. Heute gilt als beste Versorgung einer Nephrotomie 
die Anlegung einer einzigen Naht mit Einlegung eines Fettlappens zur Verhinderung des 
Durchschneidens. — Livermore (Memphis) hält vor allem die Infektion für die Ursache der 
Blutungen, denn dadurch wird die Bildung fester Fibringerinnsel verhindert. — Weiter sprechen 
Walther (New-Orleans) und abschließend Goldstein und Carson. Kornitzer., 

Cifuentes, P.: Die Fisteln bei Nierensteinoperationen. Rev. espaüola de urol. y 
dermatol. Jg. 27, Nr. 313, S. 5—19. 1925. (Spanisch.) 

Cifuentes bespricht in der vorliegenden Arbeit, die das ihm für den internationalen 
Kongreß für Urologie zu Rom, April 1924, übertragene Referat darstellt, unter Be- 
rücksichtigung der Literatur und eigener Beobachtungen, die nach Nierensteinopera- 
tionen — Nephrotomie, Pyelotomie, Nephrostomie, Nephrektomie, 
Ureterostomie — zurückbleibenden Fisteln, ihre Ursachen und ihre Behand- 
lung, Unter 33 eigenen Füllen von Nephrolithotomie beobachtete C. 4 persi- 
stierende Fisteln, deren Krankheitsgeschichten er mitteilt (wobei er naturgemäß, 
ebenso wie im folgenden, die Fälle von — 10 Tage bis 4 Wochen dauernden — post- 
operativem Urinabgang durch die Wunde nicht mitrechnet). Unter 11 eigenen Fällen von 
Pyelotomie und einem von Ureterotomie beobachtete Verf. keine Fistel; er ist 
— ebenso wie Ref. — ein Gegner der Naht, zum mindesten bei kleinen Incisionen, be- 
tont aber, mit Recht, die Wichtigkeit davon, sich intra operationem von der Durch- 
gängigkeit des Ureters zu überzeugen. Bei Perinephritis, wie man sie besonders 
nach Nephrektomien bei Tuberkulose, aber auch bei Nierensteinen mit Infektion be- 
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obachtet, dauerte es bei Verf. einmal 3 Monate, einmal 41/, Monate, ehe sich die Fistel 
schloB; einmal óffnete sich die bereits verheilte Wunde nach 35 Tagen infolge Phleg- 
mose der Fossa renalis von neuem. (Alle drei Fülle von infizierter Steinniere). Be- 
sonders häufig sind die Fisteln bei subcapsulärer Nephrektomie; bei Fremd- 
körpern, z. Seidenligaturen des Ureters — Legueu teilt einen Fall mit, in welchem 
eine solche 5 Jahre post nephrectomiam zu einer perinephritischen Phlegmone 
führte —; bei im Ureter zurückgelassenen Steinen; endlich bei inkompletter 
subcapsulärer Nephrektomie, bei der also Stücke des Nierenparenchyms zurück- 
geblieben. Zwei solcher Fälle eigener Beobachtung werden mitgeteilt. — Zum Schluß 
werden auch die Fälle von vesico-ureteralem Harnreflux, sowie die, sehr selten 
und am ehesten noch bei Nephrektomie wegen Nierentuberkulose auftretenden Fälle 
von Intestinalfisteln besprochen. A. Freudenberg (Berlin)., 


Key, Einar: On operations for ealeuli in the lower part of the ureter. (Eine 
Steinoperation im unteren Ureterabschnitte.) (Surg. dep., Maria hosp., Stockholm.) 
Acta chir. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 551—561. 1925. 

Verf. berichtet über eine neue Methode der Ureterolithotomie im unteren Ureter- 
abschnitte. Das erste Mal wurde diese Operation bei einem Falle mit Steinen in beiden 
unteren Ureterpartien angewendet. . Verf. wollte beide Steine in einer Sitzung und 
mit einem Hautschnitte entfernen und dazu transvesical mit Förderung der Steine 
durch das erweiterte Ureterostium vorgehen. Da die Steine nicht, wie angenommen, 
im juxtavesicalen Ureterabschnitte lagen und etwas weiter oben festgeklemmt, sich 
nicht herabholen ließen, wurde zuerst der eine Ureter vom selben Hautschnitte aus, 
auf extraperitonealem Wege (mit Abdrängung der Blase nach der anderen Seite) zur 
Darstellung gebracht und mobilisiert. Es war unmöglich, den Stein von außen her in 
die Blase hinabzustoßen, doch gelang es leicht, durch Incision auf den getasteten Stein 
diesen zu fördern. Ebenso einfach war die Operation auf der anderen Seite, in gleicher 
Weise vorgenommen. Bestochen von der Einfachheit und Leichtigkeit dieser Methode 
machte sie Verf. zur Operation seiner Wahl bei Steinen im unteren Ureterabschnitte 
und hat auf diese Weise bereits mehrfach mit bestem Erfolge operiert (9 Kranken- 
und Operationsprotokolle)J. Verf. empfiehlt daher zur Entfernung von Steinen im 
unteren Teil des Ureters durch Ureterotomie mit Medianschnitt oberhalb der Sym- 
physe mit Bloßlegung des Ureters, extraperitoneal vorzugehen, wobei die Blase auf die 
andere Seite hinübergeschoben wird. Die Operation ist so leichter auszuführen, als 
durch einen Schrägschnitt in der Fossa iliaca. Lieben (Wien)., 


Dlievitz, A. B.: A new method for the removal of stone in the ureter. A prelim. 
report. (Eine neue Methode zur endovesicalen Entfernung von Steinen aus dem Ureter.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8. 575—576. 1925. 

Die verschiedenen bisher beschriebenen Methoden der endovesikalen Entfernung 
von Uretersteinen versagen manchmal dadurch, daß der Stein an einer von vornherein 
engen oder narbig verengten Stelle des Ureters aufgehalten wird. Dieser Umstand ver- 
anlaßte den Verf. zu Tierexperimenten am Hund, welche ein in den Ureter operativ 
eingebrachtes Konkrement dadurch in die Blase zu befördern suchten, daß der Ureter 
analog der Tubeninsufflation nach Rubin mit Luft aufgeblasen wurde. In weiterem 
Ausbau verwendete er einen Ureterenkatheter mit einem Gummiüberzug am Ende, 
welch letzterer sich mittels Spritze ballonartig auftreiben ließ. Hierdurch kann der 
Ureter an einer verengten Stelle erforderlichenfalls auch im intramuralen Teil erweitert 
werden. Nach mehrmaligem Aufblasen des Ballons und hierdurch bedingter Dilatation 
des Harnleiters folgte beim Herausziehen des Instrumentes der Stein in die Blase nach. 
Die Einführung des beschriebenen Katheters in den Ureter gelang beim Gesunden 
anstandalos, bei Steineinklemmung wird er zum Versuch empfohlen. (Ballonkatheter 
sind von verschiedenen Autoren bereits konstruiert und empfohlen worden, die Methode 
hat bisher aber nur gelegentlich Anwendung gefunden. Ref) Bachrach (Wien)., 
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Le Clere-Dandoy: Caleul de Puretère intramural ehez Phomme. (Über einen im intra- 
muralen Teil des Ureters eingeklemmten Stein.) Scalpel Jg. 78, Nr. 14, S. 329—331. 1925. 

Ein 23jähriger Mann mit typischen Uretersteinkoliken zeigte ein bohnengrofes 
Konkrement im untersten Ureterabschnitt. Bei der extraperitonealen Ureterolitho- 
tomie konnte dasselbe nicht gefunden werden; die Operation mußte ohne Resultat 
beendet werden. Drei Monate später neuerliche Operation wegen anhaltender Be- 
schwerden: Sectio alta: Eine ins Orificium ureteris eingeführte Sonde läßt den Stein 
knapp oberhalb desselben tasten. Spaltung des Meatus auf 2—3 cm Länge, Extraktion 
des Steines in 3 Teilen, Heilung. Der Sitz des Steines im intramuralen Ureterabschnitt 
erklärt die Erfolglosigkeit des ersten Eingriffes.. Daher war hier die transvesicale 
Operation angezeigt, die unter zwei Bedingungen indiziert erscheint: 1. Bei Fixation 
des Steines nicht höher als 2—3 cm oberhalb des Orificium ureteris. 2. Der Stein darf 
nicht mobil sein, weil man sonst; Gefahr läuft, beim Vordringen mit einem Instrument 
von der Blase her denselben nach oben zu verschieben; wenn er den intramuralen Teil 
des Ureters proximal abwärts verlassen hat, ist der Stein von der Blase aus nicht 
mehr erreichbar. Bachrach (Wien)., 


Clute, Howard M.: Non ealeulous ureteral obstruetion. (Ureterverstopfung [Ob- 
struktion], nicht durch Steine hervorgerufen.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr.6, 
1463—1474. 1924. 

Durch Torsion oder Knickung bedingte Ureterverstopfungen kommen nicht selten 
vor. Das klinische Bild der Ureterverlegung variiert je nach dem Grade der Obstruktion 
und der Raschheit ihrer Entwicklung. Das führende Symptom sind die Schmerzen, deren 
Lokalisation und Intensität sehr verschieden ist; am häufigsten treten sie im oberen Bauch- 
quadranten der kranken Seite auf. Ausstrahlungen von der Niere nach vorn zu oder entlang 
dem Ureter nach abwärts. Fieber ist selten, dagegen Nausea und Erbrechen, abhängig von 
der Akuität der Obstruktion, häufiger. Harnbefund gewöhnlich negativ. Häufiger und schmerz- 
hafter Harndrang. Berichte über zwei eigene Beobachtungen, deren Krankheitsbild kurz 
geschildert wird: Einsetzen der Erkrankung unter heftigen Schmerzen in der rechten Bauch- 
seite mit Nauses und Erbrechen, ohne Fieber, mit Empfindlichkeit im rechten unteren Bauch- 
quadranten. Urinbefund negativ. Im ersten Fall wurde bei der Operation (Rectusschnitt) 
eine normale Appendix vorgefunden, das rechte Nierenbecken war vergrößert und stark dila- 
tiert, der Inhalt konnte nicht ausgepreßt, ein Konkrement nicht getastet werden. Nach Er- 
öffnung des Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand wurden Ureter und Becken unter- 
sucht. Es fand sich ein dickes fibröses Band, durch welches der Ureter verlegt und in die 
Höhe gezogen war. Nach Durchtren nung desselben entleerte sich der Beckeninhalt rasch. 
Heilung. (Beobachtungsdauer 4 Jahre.) Auch im zweiten Fall wurde wegen vermuteter 
Appendicitis operiert. Das rechte Nierenbecken war dilatiert und gespannt, sein Inhalt nicht 
exprimierbar, ein Stein nicht tastbar. Eine nach Wochenfrist vorgenommene Pyelographie 
(beigegebenes Pyelogramm) ergab eine ausgesprochene Dilatation des rechten Nierenbeckens 
mit scheinbarer Knickung an der ureteropelvinen Übergangsstelle. Die darauffolgende Explo- 
ration konnte jedoch weder eine Striktur, noch eine Knickung des Ureters aufdecken. Nach 
Eröffnung des Beckens ergab die Sondenuntersuchung eine glatte Durchgängigkeit 
des Ureters bis zur Blase. Nierenbeckennaht. Gute Rekonvaleszenz. Vollkommene Beschwerde- 
freiheit. (Beobachtungszeit 8 Monate.) Verf. bespricht die Behandlung der Harnleiter- 
knickungen. Bei unsicherer Diagnose, wenn eine Dilatation des Ureters oder des Nierenbeckens 
nicht nachweisbar ist, konservative Therapie. Cystoskopie und Pyelographie sind von Zeit 
zu Zeit vorzunehmen. Ist eine Knickung im Pyelogramm nicht konstant nachzuweisen, dann 
ist ihre Anwesenheit unwahrscheinlich. Manchmal können Knickungen oder Strikturen des 
Ureters durch wiederholte Sondierung behoben werden, wobei zweckmäßigerweise mit- 
unter zwei Katheter gleichzeitig einzuführen sind. In einigen Fällen wurde der Katheter stun- 
denlang, bis zu 3 Tagen, liegengelassen. Im Falle bestehender Nierenbeckendilatation 
kommt nur die Operation in Betracht. Es muß der Ureter in seiner ganzen Länge auf Strik- 
turen oder Knickungen exploriert werden, evtl. mit Hilfe der Pyelotomie und nachträglicher 
Sondierung. Nach Entfernung des Hindernisses ist die Niere so hoch als möglich zu fixieren. 

Schwarzwald (Wien).?? 

Devroye: Dilatation kystique de Pextrémité inférieure de Purétére. (Cystische Er- 
weiterung des unteren Ureterendes.) EE Jg. 78, Nr. 12, 8. 269—273. 1925. 

Die Affektion ist nicht sehr häufig. Übersicht über die Literatur. Gute Resultate 
mit der Hochfrequenzbehandlung, die im Gegensatz zu der früher geübten Excision 
nach Cystostomie leicht und nicht schmerzhaft ist. 
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Eigener Fall: 23jähriges Mädchen mit unklaren Schmerzen in der linken Leistengegend 
und dem Unterbauch sowie intermittierenden Beschwerden in der rechten Flanke (ren mobilis). 
Keine Hàmat-, aber Pollakisurie. Früher schon 3 Cystoskopien von verschiedener Seite. Dia- 
gnose: Ureterprolaps, Blasenpolyp, Blase o. B.! Typische und sehr ausgeprägte cystische 
Erweiterung des unteren Endes des linken Ureters. Genaue Beschreibung des cystoskopischen 
Bildes. Die Einführung auch dünnster U.-Katheter gelang zunächst nicht. Pyelographie: 
Ureter in seinem ganzen Verlauf erweitert, faßt ungefähr 36 ccm und ist in seinem unteren 
Drittel und dicht unterhalb des Beckens verschmälert. Elektrokoagulation in einer Sitzung. 
Bei der Entlassung — am 12. Tage nach der Koagulation unbedeutende Hämaturie — Ostium 
für dickste Katheter durchgängig, Blase o. B. 


Drei Stadien (nach Pasteau): Intraparietale einfache Erweiterung bis zum dicken 
und unbeweglichen Tumor, der fast die ganze Blase ausfüllt und sogar zur Urethra 
vorfallen kann. Die cystische Erweiterung ist eine angeborene Mißbildung. In einzelnen 
Fällen erweist sich der ganze Ureter als erweitert. Verf. hält den Fall für interessant, 
weil er den kongenitalen Ursprung der Affektion beweisen soll (? Ref.). Die allmählich 
eintretende Folge der Verschmälerung des Ureters ist die Hydronephrose, deren Ur- 
sache sicher näher zur Niere gesucht werden muß, da der Ureter für sich allein lange 
Zeit hindurch eine starke Erweiterung vertragen kann. . Wohlauer (Breslau)., 

Elving, Harry: Beitrag zur Ätiologie der renalen Hämaturie. (Städt. Marienkran- 
kenh., u. pathol. Inst., Uniw. Helsingfors.) Acta chir. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, 
S. 142—157. 1925. 

Elving teilt 4 Fälle von renaler Hämaturie mit, die zu jenen gehören, bei welchen 
die Ursache der Blutung weder durch klinische Untersuchungsmethoden, noch durch 
Inspektion der operativ freigelegten Niere gefunden werden konnte. Der Autor be- 
richtet zuerst über einen der seltenen Fälle von Pyelitis granulosa und referiert an- 
schlieBend die verschiedenen Ansichten über die Átiologie und Pathologie derselben. 
Bei dem mitgeteilten Falle wurde nur eine rechtsseitige schwere Hämaturie ohne 
sonstige Symptome beobachtet und die Niere unter dem Verdachte einer tuberkulösen 
Erkrankung freigelegt und exstirpiert. Erst bei der histologischen Untersuchung des 
Organs zeigte es sich, daß es sich um eine Pyelitis granulosa handelt. Bei 2 Fällen 
von Nierenblutung, bei welchen ebenfalls das Organ entfernt werden mußte, konnten 
histologisch bloß arteriosklerotische Veränderungen nachgewiesen werden. Bei dem 
4. Falle trat nach einer Appendektomie ein Lungeninfarkt und wenige Tage später 
unter stechenden Schmerzen in der Nierengegend Blut im Harn auf. Hier konnte man 
mit höchster Wahrscheinlichkeit die Diagnose Niereninfarkt stellen, an die man aller- 
dings, wenn nicht der Lungeninfarkt vorangegangen wäre, vielleicht nicht so rasch 
gedacht hätte. Dieser Patient wurde nicht operiert, die Blutung schwand unter kon- 
servativer Therapie. Zum Schluß gibt E. seiner Meinung Ausdruck, daß bei schwerer, 
unaufgeklärter Blutung aus einer Niere die Nephrektomie sicherer sei als die Dekapsu- 
lation und die Nephrotomie, zumal bei letzteren Operationen eine beginnende Tuber- 
kulose oder ein kleiner Tumor übersehen werden können. Paul Blatt (Wien)., 

Geldmacher, Max: Die prognostische Bedeutung der Weißschen Uroehromogen- 
reaktion des Harns bei der chirurgischen Tuberkulose. (Chir. Univ.-Klin., Köln- 
Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 187, H. 5/6, S. 399—421. 1924. 

Bei der Weißschen Probe werden zum verdünnten Urin einige Tropfen einer 
l prom. Kaliumpermanganatlösung zugesetzt. Bei positivem Ausfall entsteht eine 
kanariengelbe Verfárbung infolge eines vermehrten Gehaltes an Urochromogen. Nach 
WeiB deutet dies eine Stórung im inneren Chemismus des Kórpers an und ist als 
ein prognostisches ungünstiges Zeichen zu betrachten. Verf. hat die Probe bei ca. 
50 Patienten mit chirurgischer Tuberkulose (der Knochen und Drüsen) während einer 
längeren Zeitdauer wiederholt ausgeführt und mit dem Verlauf der Gewichtskurven 
und dem Ausfall der Impfreaktion mit Partialantigenen verglichen. Die Ergebnisse 
dieser Untersuchungen stimmten ungefähr überein, obschon eine gesetzmäßige Paralleli- 
tät nicht festzustellen war. Verf. gelangt zu dem Schluß, daß die Urochromogenprobe 
für die Prognose der chirurgischen Tuberkulose nur von Wert ist, wenn die Proben 
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längere Zeit durchgeführt werden. Wenn die Probe konstant positiv ist, so liegt ein 
schwerer Krankheitsprozeß vor. Mit einer völligen Ausheilung ist erst zu rechnen, 
wenn das Urochromogen im Urin nicht mehr nachweisbar ist. Bei Amyloid der Niere 
gelangt das Urochromogen nicht zur Ausscheidung. Meyerstein (Kassel)., 


Stevens, William E.: Renal tuberculosis during pregnaney. (Nierentuberkulose 
während der Schwangerschaft.) (Stanford univ. med. school, San Francisco.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 39, Nr. 6, S. 750—753. 1924. 

William E. Stevens berichtet über 2 selbst beobachtete Fülle von Nierentuber- 
kulose wührend der Schwangerschaft. 

1. Fall. 22jährige Frau, im 5. Monat gravide, bei der eine rechtsseitige Nierentuberkulose 
festgestellt wird, die aber vor ihrer Niederkunft zu keiner Operation sich entschließen will. 
4 Monate später wurde sie mit hoher Zange entbunden. Kind war normal, hatte nur an der 
linken Nackenseite eine kleine Wunde, aus der Tuberkelbacillen nachgewiesen wurden. Die 
Wunde heilte nach 3 Wochen ab. 8 Wochen später starb das Kind an tuberkulöser Meningitis. 
Die Frau selbst wurde nephrektomiert und blieb gesund. — 2. Fall. 30jährige Pat., im 
2. Schwangerschaftsmonat, hereditär schwer belastet, mit Zeichen von Tuberkulose der Harn- 
wege seit 1!/, Jahren. Rechtsseitige Nierentuberkulose wird festgestellt. Sofortige Nephrek- 
tomie mit bedeutender Besserung und 20 Pfund Gewichtszunahme, trotzdem 2 Monate später 
Abort. 4 Monate später wird Tuberkulose der zweiten Niere festgestellt. 


Unter 35 Fällen, die wegen nichttuberkulöser Erkrankung während der Schwanger- 
schaft nephrektomiert wurden, ging 17mal die Schwangerschaft ungestört weiter, 
2mal setzten Wehen ein, 6mal kam es zu Abort, in 1 Fall starben Mutter und Kind. 
16 Fälle konnte St. in der Literatur finden, bei denen ebenfalls Nierentuberkulose 
während der Schwangerschaft bestand: 12 mal wurde nephrektomiert, und alle Mütter 
überstanden die Operation gut. Es zeigt sich, daß die rechtzeitige Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose während der Schwangerschaft für Mutter und Kind keine schlech- 
teren Resultate zeitigt als die Nephrektomie wegen anderer Nierenerkrankungen der 
Schwangeren. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Lévy, R., et E. Falei: Les indiestions de l'épreuve de la phenosulfonephtaléine dans 
le traitement des tuberculoses rénales bilatérales. (Die Indikationsstellung bei der Be- 
handlung der doppelseitigen Nierentbc. auf Grundlage der PSP-Probe.) (Serv. civ., höp. 
Lartboisiere, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 13—22. 1925. 

Von autoritativer Seite (Legueu, Marion, Rafin) wurde empfohlen, bei doppel- 
seitiger Nierentbc. wenn auf einer Seite nur geringe Manifestationen der Erkrankung be- 
stehen, die schwerer erkrankte Niere zu entfernen. Tatsächlich wurden auch schon 
zahlreiche gute Ergebnisse von einem derartigen Vorgehen berichtet. Von über 20 
Fällen eigener Beobachtung konnte von 8 Fällen der weitere Verlauf verfolgt werden: 
3 davon, die nephrektomiert worden waren, kamen nach 11, 13 und 20 Monaten zur 
Revision, zeigten Gewichtszunahme bis zu 8 kg, durchweg bedeutende Besserung, 
trotzdem 2 noch Bacillenausscheidung, alle 3 eitrigen Harn darboten. Die Funktions- 
werte der verbliebenen Niere hatten sich z. T. wesentlich gebessert. In allen 3 Fällen 
war die PSP-Probe vor der Operation normal gewesen, während der N- und Cl-Gehalt 
des Harnes keine Anhaltspunkte für den Funktionszustand darbot. Ein Vergleichsfall 
mit guten N- und Cl-Werten, aber schlechter PSP-Ausscheidung starb wenige Tage 
nach der Operation an Urämie. In 4 weiteren operierten Fällen mit schlechtem Ergebnis 
der PSP-Probe der besseren Niere erfolgte bald nach der Operation eine rapide Ver- 
schlimmerung oder tödlicher Ausgang. — Die Verff. sehen bei doppelseitiger Nierentbc. 
in der PSP-Probe einen entscheidenden Indicator für die Operation, die nur dann ge- 
wagt werden dürfe, wenn die PSP-Ausscheidung der verbleibenden Niere etwa 50% 
innerhalb 70 Min. beträgt. Kornitzer (Wien). 

Sehróder, R.: Zur Frage der Operation bei tuberkulöser Einzelniere. (Berlin. urol. 
Ges., Sitzg. v. 27. V. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 91—102. 1925. 

Zur Frage der Operation bei tuberkulóser Einzelniere und insbesondere zur Frage der 
Nephrotomie bei Nierentuberkulose überhaupt berichtet Schröder über folgende Fülle: 

Fall 1. 51jühriger Mann, der seit 1891 an Schmerzen in der rechten Nierengegend und 
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Entleerung eitrigen Urins litt. 9 Jahre blieb der Urin abwechselnd klar und trübe, in dieser 
Zeit mehr oder weniger Harndrang. 1900 zum ersten Male Eiter und Blut im Urin, 1908 
Fieber. Cystoskopie zeigte rechte Blasenseite entzündlich verändert. Wegen hoher Tem- 
peraturen Nephrotomie und Eröffnung eines Abscesses. Danach 5 Jahre lang Nierenfistel. 
1920 erneute Cystoskopie: In der rechten Blasenseite in Uretergegend scharf vorspringende 
Leiste, die buchtige Taschenbildung bewirkt und r. U.-Mündung verdeckt. Schleimhaut ulze- 
riert und gerötet. — Fall 2, von Braatz: 30jähriger Patient, Nephrotomie wegen heftiger 
Nierenkoliken, 3 Jahre keine Koliken, dann verstärkt auftretend, so daß die Nephrektomie 
vorgenommen wurde. Am oberen Pol der Niere frischer Käseherd, im unteren Pol alter aus- 
— Herd. Wenn in diesen Fállen auch die Nephrotomie scheinbar einen günstigen Ein- 
uß auf die tuberkulösen Prozesse ausgeübt hatte, so kommt trotz Mitteilungen auch anderer 
Autoren über ähnliche Resultate Schröder doch zu dem Schluß, daß die Nephrotomie bei 
Nierentuberkulose doch nur bei Einzelniere ihre Berechtigung hat. Doch begegnet ihre An- 
wendung in solchen Fällen den Schwierigkeiten einer genauen Diagnose, da wir doch trotz 
eines fortgeschrittenen Rüstzeugs der funktionellen Nierenuntersuchung mit U.-K., des guten, 
einfachen Röntgenbildes, des Pyelogramms, die tuberkulöse Einzelniere sehr selten zu diagno- 
stizieren vermögen. In der Aussprache zu diesem Vortrag sprechen sich Casper und 
W. Israel unbedingt gegen die Nephrotomie bei Nierentuberkulose aus, letzterer mit folgenden 
Begründungssätzen: 1. Jede Nephrotomie hat die Gefahr der Nachblutung. 2. beraubt sie 
den Kranken eines Teiles seines bereits erheblich verminderten Parenchyms, 3. wird sich zur 
tuberkulösen noch eine Mischinfektion gesellen, 4. wird eine solche Fistel niemals ausheilen, 
5. besteht die Gefahr der Miliartuberkulose. Bloch (Frankfurt a. M.)., 
Bugbee, Henry G.: Two cases representing unusual types of renal tuberculosis. 
(Zwei ungewöhnliche Fälle von Nierentuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 61 


bis 71. 1925. 

1. Fall. 26jährige Frau, die seit 4 Jahren mit Intervallen an heftigen, schmerzlosen 
Hämaturien litt, ohne daß sie je über Blasenbeschwerden zu klagen hatte. Cystoskopie und U.- 
K. völlig ohne Ergebnis. Wiederholte Tierversuche ebenfalls negativ. Pyelogramm der rechten 
Niere zeigte leichte Erweiterung des Nierenbeckens. 3 Monate später zeigte das Pyelogramm 
eine leichte Aufhellung in der Mitte des Nierenbeckens, so daß ein Nierenbeckentumor diagnosti- 
ziert wurde. Daher Nephrektomie. Auf dem Durchschnitt zeigte sich im Nierenbecken ein 
großer, festhaftender Blutklumpen. Niere äußerlich normal, im unteren Pol kleine cystische 
Erweiterungen an den Kelchen, die mit blutiger Flüssigkeit gefüllt sind. Mikroskopische Unter- 
suchung ergab in der Rinde atrophische Stellen mit fibröser Veränderung der Glomeruli und 
Tubuli. Die Wand der Cysten zeigt eine ulceröse Membran, zusammengesetzt aus Bindegewebe, 
Endothelzellen und Lymphocyten, dazwischen sind zahlreiche typische Tuberkel mit Riesen- 
zellen eingestreut. Isolierte Tuberkel sind sonst nicht im Nierengewebe nachweisbar. — 
2. Fall. 27jährige Frau, 3 Jahre verheiratet, 2 Kinder. Bei Eintritt ins Krankenhaus starke 
Schmerzen in der rechten Oberbauchseite, Diarrhöe, hohes Fieber, 134 Pulse, sehr belegte 
Zunge, lautes cystolisches Geräusch an der Herzspitze, Herz stark dilatiert, mäßiges Ödem an 
Füßen und Knöcheln, Atemgeräusch im 4. Intercostalraum verschärft. Großer Tumor in der 
rechten Oberbauch- und Lumbalgegend fühlbar. Cystoskopie zeigte gesunde Blase und nor- 
male linke Uretermündung, rechter Ureter scheinbar ohne Funktion. U.-K. links leicht, 
ergibt hier normalen Urinbefund, rechts stößt der Katheter etwa 22 cm oberhalb der Einmün- 
dungsstelle auf unüberwindbaren Widerstand. Unter Lokalanästhesie Inzision des Tumors, 
der aus dicker Schwarte besteht, die offenbar das stark verdünnte Nierengewebe umgibt. Es 
entleeren sich einige Kubikzentimeter dicktrüber, nicht eitriger Flüssigkeit. Drain und Beendi- 
gung der Operation wegen der großen Schwäche der Pat. Pat. erholt sich später gut, 4 Monate 
nach der ersten Operation wird die Niere sekundär entfernt. Glatte Heilung. Das Präparat 
zeigt auf dem Durchschnitt eine von Fett durchsetzte Masse, die durch dichteres, matter aus- 
sehendes Gewebe unterbrochen ist. Mikroskopisch zeigte sich, daß zwischen den Fettmassen 
eine Zone von Nierengewebe lag, die aus schmalen, runden und elliptischen Tubuli und ver- 
dickten Glomeruli bestand. Zwischen Tubuli und Glomeruli fand sich massenhaft Rundzellen- 
infiltration, dazwischen zahlreiche typische Tuberkel. 

Diese beiden Fälle stellen also eine chronische tuberkulöse Nierenentzündung dar, 
die ohne Nekrose und ohne Kavernenbildung verläuft, bei der zudem die unteren 
Harnwege ganz unbeteiligt an der Erkrankung bleiben. Block (Frankfurt a. M.)., 

Bloeh, G.: Sopra un easo d’idro pionefrosi tubercolare esclusa. (Über einen Fall 
von geschlossener tuberkulóser Hydropyonephrose.) (Clim. chir., umw., Padova.) 


Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 370—374. 1924. 

Bei einer 36jährigen Frau hatten 10 Jahre vorher Cystitis und Hämaturie bestanden, 
welche mit der Zeit von selbst ausheilten. — Diese Symptome sind eine Infektion tuberkulösen 
Charakters der linken Niere zuzuschreiben, welche infolge fortschreitender Obliteration des 
linken Harnleiters ausgeschlossen wurde und jahrelang keine Beschwerden gab. 10 Jahre 
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später schwerer Nierenkolikanfall aus nicht zu bestimmenden Gründen, Temperatursteigerung 
mit Schüttelfrost, Brechreiz und Dysurie. Bei der Nephrektomie fand man eine kindskopfgroße 
Niere mit vielen vereiterten Höhlen und einem ausgedehnten Nierenbecken, tuberkulösen Cha- 

rakters. Bloch bemerkt, daB die ausgeschlossenen tuberkulósen Nieren entfernt werden mtis- 
gen, da sie neue tuberkulóse Herde in anderen Organen verursachen können, den Organismus 
schwächen und früher oder später der scheinbar schlummernde spezifische Prozeß frisch er- 
wachen und schwere Symptome verursachen kann. Ravasıni (Triest)., 

Marion, G.: Des préeautions à prendre au moment de Pintervention, et des soins 
à donner pour obtenir la bonne guérison d'une néphreetomie pour tuberculose rénale. 
(Maßregeln bei und nach der Operation zwecks guter Heilung nach Nephrektomie 
wegen Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 19, Nr. 1, S. 33—37. 1925. 

Marion ist der Ansicht, daß Fistelbildungen nach Nephrektomie wegen Nieren- 
tuberkulose zur Ausnahme gehóren und, wenn sie auftreten, leicht zu heilen seien. Als 
Vorsichtsmaßregeln sieht er folgende Maßnahmen bei der Operation an: Vor allem 
großen Schnitt, der nach Bedarf mit Resektion der 12. Rippe bzw. Verlängerung 
bis zur Nabelgegend verbunden werden kann, die Niere ist mit möglichster Schonung 
der Capsula propria zu luxieren, der Ureter soll möglichst weit oben unterbunden 
und durchschnitten werden, da, wenn doch eine Fistel entsteht, sie besser in der Lumbal- 
gegend als in der Gegend des groBen oder gar kleinen Beckens liegt. Ferner ist das peri- 
renale Fett möglichst vollständig zu entfernen, da es oft Tráger einer auf dem Lymph- 
wege von der Niere aus übergegangenen Infektion zu sein pflegt. Schließlich ist unter 
allen Umständen eine Drainage der Wunde vorzunehmen. Ist während der Operation 
die Wunde mit Eiter infiziert worden, so ist sie unter allen Umständen bis auf einige 
kleine Nähte am untersten Wundpol gänzlich offen zu halten und gründlich zu tampo- 
nieren. Nach der Operation ist in den Fällen, wo die Temperatur entweder sofort 
normal oder zuerst erhöht und dann normal ist, das Drain am 5. bis 10. Tag — je nach 
der Menge der Sekretion — zu entfernen. Bleibt die Temperatur erhöht, und ist keine 
andere Ursache dafür nachzuweisen, so ist die Wunde, auch wenn sie äußerlich reak- 
tionslos ist, breit zu öffnen, da man dann sicher eine tuberkulöse Infektion in der Tiefe 
zu erwarten hat. Manchmal sieht man auch nach primärer Wundheilung nach mehreren 
Wochen eine Rötung der Narbe, eine Erhebung entstehen und beobachtet schließlich 
eine Entleerung reichlicher Mengen Eiters. Die Fisteln, die entstehen können, sehen 
verschieden aus: Es kann sich um eine oder mehrere Fisteln handeln, die in die Tiefe 
führen, sie können außen aber auch nur als Fisteln enden und in der Tiefe in eine große 
tuberkulöse Höhle führen, die nur oberflächlich von geheilter Muskulatur und Haut 
überdeckt ist. Während meistenteils diese Fisteln nur Eiter sezernieren, können sie 
aber auch Urin entleeren, wenn der Ureter von der Blase aus durchgängig geworden ist. 
Als Behandlung der eiternden Fisteln empfiehlt M. die Einführung eines Höllenstein- 
stiftes in die Fistel und dessen Belassung daselbst. Es entsteht bald Blasenbildung 
und nach etwa 14 Tagen die Entleerung eines großen stabförmigen Schorfes, wonach 
zumeist gute Granulationsheilung in der Fistel einzusetzen pflegt. Bleibt sie noch aus, 
so ist das Verfahren nach etwa 14 Tagen zu wiederholen. In einem Fall sah M. nach 
solcher Applikation eine Kotfistel auftreten, die sich aber bald wieder spontan schloß. 
Führen die Fisteln zu einer Höhle, so ist durch Einführung eines recht dicken Drains 
aus der Höhle eine einfache Fistel zu machen, wonach dann die obige Methodik zu 
folgen hat. Sind aber die genannten Methoden erfolglos, so bleibt die Exstirpation 
des fungösen Granulationsgewebes mit dem ganzen Wundrand. Doch ist diese MaB- 
nahme mit der größten Vorsicht auszuführen, da am vorderen Wundpol das zu exstir- 
pierende Gewebe eng mit Peritoneum und Kolon verwachsen ist. Ist eine retrograde 
Urinfistel entstanden, so genügt das Einlegen eines Dauerkatheters mit nachfolgender 
gewöhnlicher Fistelbehandlung. In den 6 selbst beobachteten Fällen hat M. niemals 
die von anderen Autoren empfohlene Exstirpation des Ureters ausführen brauchen. 
Seit 15 Jahren hat M. überhaupt nur in 3 Fällen tuberkulöse Fisteln nach Nephrektomie 
operativ anzugreifen brauchen. Bloch (Frankfurt a. M.)., 
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Burg, Ete: Dureh Operation geheilter Fall von kongenitaler Hydronephrose bei 
acht Tage altem Säugling. Gyögyäszat Jg. 65, Nr. 12, 8. 267—269. 1925. (Ungarisch.) 
Das neugeborene Kind wurde am 8. Tage ig, appetitlos und bekam in der linken 
Leibeshälfte eine faustgroße Geschwulst. Stuhl und Urinentleerung normal. Es wurde eine 
akute Hydronephrose angenommen und am 12. Lebenstage in Chloroformnarkose die linke 
Niere entfernt. Dieselbe zeigte noch die embryonale Lappenbildung, hatte ein sehr ausgedehn- 
tes Nierenbecken und zwei Ureter, von denen der eine untere an den Blutgefäßen geknickt, 
der obere kleinfingerdick mit wiederholten Schlängelungen zur Blase zog und daselbst blind 
endete. Glatte Heilung. Verf. meint, zu gleicher Zeit einen Beitrag zum Beweise der intraute- 
rinellen Harnausscheidung gebracht zu haben, da sonst die im gegebenen Falle gefundenen 
schweren hydronephrotischen Nierenveränderungen innerhalb 8 Tagen sich nicht ausgebildet 
hätten. Die gesteigerte extrauterinelle Harnproduktion und die dadurch bedingte Dehnung 
des blind endenden doppelten oberen Ureters verursachte die Knickung des unteren und hier- 
durch die akuten hydronephrotischen Erscheinungen. von Lobmayer (Budapest).°° 
Eisendrath, Daniel N.: Report of ease of hydronephrosis in a kidney with extra- 
renal ealyees. (Über einen Fall von Hydronephrose bei einer Niere mit extrarenalen 
Kelchen.) (Cook county hosp., Chicago.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 51—58. 1925. 
Bei dem 44jährigen Patienten mit Urinbeschwerden fand sich cystoskopisch eine 
Cystitis, sowie Sekretion eines eitrigen Urins aus beiden Uretermündungen. Das 
Pyelogramm deckte einen großen Stein der rechten Niere auf und zeigte ferner eine 
ausgedehnte Hydronephrose links, dabei hatte es den Anschein, als ob der Ureter hinter 
dem Schatten des Nierenbeckens verschwinde, die anormale Insertion des Ureters 
wurde durch eine Seitenaufnahme bestätigt. Es zeigte sich ferner die eigentümliche 
Erscheinung, daß normale kleine Kelche dem stark erweiterten Nierenbecken auf- 
saßen. Entfernung des rechten Nierensteins durch Pyelotomie und 4 Wochen später 
Exstirpation der linken hydronephrotischen Niere. Als Ursache der Hydronephrose 
fand sich eine falsche Ureterinsertion. Das Präparat wies nach Entfernung des peri- 
renalen Fettgewebes ein sehr erweitertes Nierenbecken von 40 ccm Inhalt auf, in das 
5 kleine Nierenkelche einmündeten, ein größerer Kelch bestand nicht, die 5 Kelche 
liefen zusammen zum Nierenbecken. Das Nierenparenchym war an der ventralen Seite 
sehr dünn, wie man es zuweilen bei unvollständig rotierten Nieren sieht. In der Literatur 
fand Verf. 2 ähnliche Fälle von Herz und A pert. H. Flörcken (Frankfurt a. M.)., 


David, Vernon C., and E. C. MeGill: An experimental consideration of the infection 
of permanent hydronephroses. (Experimentelle Untersuchungen zur Infektion der per- 
manenten Hydronephrose.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 4, S. 519—531. 1924. 

Das Ziel der umfangreichen Untersuchungsreihe ist die Feststellung der Be- 
dingungen, unter denen es zur eitrigen Infektion einer harmlosen Hydronephrose 
kommt. Klinische Erfahrungen sind nur mit Vorsicht zu verwerten, doch hat die Nach- 
forschung an größerem Material ergeben, daß etwa 15% aller Hydronephrosen später 
zu Pyonephrosen werden (die hier nicht ganz zutreffenden pathogenetischen Defini- 
tionen der Autoren mögen zur Einfachheit ohne Einwand übernommen werden! Ref.). 
Die Problemstellung erfolgt von zwei Gesichtspunkten: 1. der Ausgangspunkt der 
Infektion, und zwar von einer in der Nachbarschaft deponierten Infektionsquelle, 
vom Intestinaltrakt aus und von im Blute kreisenden Keimen; 2. der Infektionsweg, 
ob ascendierend, lymphogen oder bámatogen. Aus der ausführlichen Darstellung der 
Versuche kann nur das Wesentlichste wiedergegeben werden: Die ascendierende In- 
fektion — etwa von der Blase aus oder von benachbarten Infektionsherden wird für 
ungewöhnlich gehalten, ebenso auch die lymphogene Infektion von den tieferen Harn- 
wegen aus, weil die Lymphbahnen des Ureters segmental angeordnet sind — Blase 
und unterer Ureter sind den hypogastrischen Drüsen zugehörig, oberer Ureter und 
Nierenbecken den Drüsen entlang der Vena cava und um den Nierenhilus. Wurde in 
den Versuchen der Ureter unterbunden und durchtrennt und dortselbst ein bakterien- 
haltiger Tupfer eingenäht oder ein sonstiger Infektionsherd gesetzt, so erfolgte in 
vielen Fällen eine Infektion der sich bildenden Hydronephrose, diese Infektion blieb 
aus, wenn der Ureter unter sonst gleichen Versuchsbedingungen nur unterbunden, 
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aber nicht durchtrennt wurde. Es ist tatsächlich hier nicht festzustellen, ob die In- 
fektion ascendierend oder lymphogen erfolgt ist. Anders liegt die Frage der Infektion 
vom Darme aus, für welche auch klinisch viele Anhaltspunkte bestehen (Pyelitis bei 
den Sommerdiarrhóen kleiner Kinder). Zwar sind von Franke Lymphbahnen zwischen 
Coecum und rechter Niere durch Injektion zur Darstellung gebracht worden, doch ist 
es unwahrscheinlich, daß ohne eine gleichzeitig bestehende Verletzung der Mucosa 
Bakterien überwandern, um so mehr, da ja der Hauptweg zu den Mesenterialdrüsen 
führt, von dort aus kónnte aber die Infektion nur auf dem Blutwege zur Niere gelangen, 
ein Komplex von Fragen, der in folgender Weise einer Lósung zugeführt wird: Nach 
Unterbindung des Ureters werden hochvirulente Colibacillen in den Darm eingebracht, 
und zwar in den gesunden Darm auf der Hóhe der Fettverdauung, in den künstlich 
konstipierten Darm und auch nach Erzeugung von Diarrhóen. Die Ergebnisse — 
die an anderer Stelle ausführlich mitgeteilt werden — waren folgende: 1. Von ge- 
sunden Kontrolltieren hatten 50%, Bakterien in den Mesenterialdrüsen, und zwar 
33%, B. coli. 2. Einbringung virulenter Coli in den Darm ergab bei 3 von 11 Tieren 
eine Infektion des Harntraktes, und zwar wahrscheinlich auf dem Blutwege. 3. Mäßig 
lange Obstipation und kurzdauernde Diarrhöe zeigte keinen Einfluß auf den Bak- 
teriengehalt weder der Mesenterialdrüsen noch des Harntraktes. 4. Vollkommene 
Verlegung des Dickdarmes und Verletzung der Darmwand ergaben einen starken Bak- 
teriengehalt der Mesenterialdrüsen und der Harnwege. 5. Es war nicht zu erweisen, 
daß die Bakterien auf dem Lymphwege aus den Mesenterialdrüsen in den Harntrakt 
gelangt sind. 6. Doch waren Kulturen aus Lebergewebe, Galle, Herzblut steril, so daB 
hóchstens mit einem vorübergehenden Vorhandensein geringer Mengen von Bakterien 
im Blute gerechnet werden kann. 7. Bakterien aus dem gesunden Darme gelangen nur 
spärlich und selten ins Blut, doch kann bei starker Steigerung der Virulenz deren Zahl 
stark ansteigen und kann dann zu einer Infektion der Harnwege führen, wie es auch 
mit den klinischen Erfahrungen übereinstimmt. — Die Untersuchungen vón Biedl 
und Kraus, Brewer u. a. zeigten die rasche Ausscheidung von in die Blutbahn ein- 
gebrachten Bakterien durch die Niere. — 1 Min. nach Injektion von Coliaufschwem- 
mungen in die V. femoralis waren schon zahlreiche Kulturen aus dem Harn aufgegangen, 
nach 35 Min. war der Harn aber schon wieder steril. Wurde nun nach Ureterunter- 
bindung eine Coliaufschwemmung in die Blutbahn gebracht, so erfolgte eine Infektion 
der Hydronephrose, wenn die Unterbindung 1, 2, 15, 20, 60 Tage zurücklag, nach 3, 
31/4, 41/,, 5, 9 Monate bestehender Unterbindung blieb die Infektion aus, eine Tatsache, 
die auch für die Physiologie der Sekretion der hydronephrotischen Niere von Be- 
deutung ist, für die Pathologie c. p. besagen würde, daß die Infektion einer Hydro- 
nephrose nur in den ersten 3 Monaten ihrer Entstehung zu befürchten ist. Kornitzer., 

Day, Robert V., Fred D. Fairchild and Harry W. Martin: A plan for the early 
diagnosis and management of primary papilloma of the ureter and kidney pelvis. A case 
report of eaeh. (Plan für frühzeitige Diagnose und Behandlung von primärem Papillom 
des Ureters und des Nierenbeckens. Ein Fall von jedem.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 4, 8. 485—492. 1925. 

An der Hand zweier selbstbeobachteter Fälle besprechen die Verff. die Diagnostik 
und das Krankheitsbild der Zottengeschwülste des Nierenbeckens und Ureters. Ab- 
gesehen von den bekannten Symptomen (Hämaturie, Hämatonephrose, frische Blutung 
beim Einführen des Ureterkatheters usw.) legen die Autoren großen Wert auf die 
Pyelographie. Füllungsdefekte und eventuelle Erweiterung des Nierenbeckens 
sollen bis zu einem gewissen Grade charakteristisch sein. Immerhin kommen zahl- 
reiche Fehlerquellen bei der Deutung des Pyelogramms in Frage. — Im ersten Falle 
der Verff. handelte es sich um eine umschriebene Zottengeschwulst im Anfangsteil des 
Ureters bei gleichzeitiger, ziemlich hochgradiger Hydronephrose, im Nierenbecken selbst 
keine Zottenwucherungen. Mikroskopisch: Carcinom. Operative Heilung. Im zweiten 
Fall wies die nichthydronephrotische Niere am unteren Pol des Nierenbeckens eine 
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etwa haselnuBgroBe Zottengeschwulst auf; mikroskopisch ebenfalls Carcinom. Klinisch 
war die Diagnose auf Nierentumor gestellt worden, jedoch nicht an eine Zottengeschwulst 
gedacht. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Cabot, Hugh: Malignant disease of the kidney. (Bösartige Nierentumoren.) Southern 
med. journ. Bd. 18, Nr. 2, S. 99—103. 1925. 

Es lassen sich aus der Menge der Nierengeschwülste drei wohlcharakterisierte 
Gruppen absondern. Die Grawitzschen, die kindlichen und die Nierenbeckengeschwülste. 
Die Auffassung der Grawitzschen Tumoren als Abkömmlinge des Nebennierengewebes 
läßt sich nicht mehr aufrecht erhalten, es sind Carcinome und zwar papilläre und alveo- 
läre. Der Grawitzsche Tumor ist die typische Nierengeschwulst des Erwachsenen im 
Alter von 30—50 Jahren. Infolge der Zellgruppierung um die Capillaren breitet er sich 
auf dem Blutweg aus wie ein Sarkom. Die Kenntnis der Verteilung der Metastasen ist 
wichtig. Am häufigsten sitzen sie in der Lunge und in den langen Röhrenknochen. 
Die Größe des Tumors erlaubt keinen Rückschluß auf die Metastasenbildung, oft sind 
es gerade die kleinen Geschwülste, die zur frühzeitigen Bildung von Tochtergeschwülsten 
führen. In einem beträchtlichen Prozentsatz der Fälle ist der Verlauf sehr langsam 
und erstreckt sich auf mehrere Jahre. Der kindliche Nierentumor ist gewöhnlich ein 
Sarkom, die Tendenz zur Metastasenbildung ist gering, um so größer ist die örtliche 
Rezidivgefahr. Die Nierenbeckentumoren werden in drei Gruppen geteilt: Gutartige 
Papillome, bösartige Papillome und Plattenepithelcarcinome. Von den sogenannten 
gutartigen Papillomen ist zu sagen, daß weder der Kliniker noch der Pathologe mit 
einiger Sicherheit entscheiden kann, wo die Gutartigkeit aufhört und die Bösartigkeit 
beginnt. Sie zeigen eine große Neigung zur Multiplizität und zur Ausbreitung in Urether 
und Blase. Das Plattenepithelcarcinom folgt auf Reizzustände der Nierenbecken- 
schleimhaut, die zur Metaplasie führen. Therapeutisch kommt bei Nierentumoren nur 
die Operation in Frage. Die Grawitzschen und kindlichen Tumoren operiert man zweck- 
mäßigerweise nicht vom üblichen Lendenschnitt, sondern von einem Querschnitt unter 
breiter Eröffnung des Peritoneums, Bei den kindlichen Tumoren muß das ganze Nach- 
bargewebe mit exstirpiert werden, um die Gefahr eines lokalen Rezidivs zu verringern. 
Die Nierenbeckengeschwülste werden vom typischen Lendenschnitt entfernt. Zur 
nötigen Totalexstirpation des Urethers verlängert man den Schnitt weit nach abwärts. 


Grauhan (Kiel)., 
Männliche Geschlechtsorgane: 


e Haire, Norman: Rejuvenation. The work of Steinach, Voronoff, and others. 
(Verjüngung, die Arbeit von Steinach, Woronoff und anderen.) London: George 
Allen & Unwin Ltd. 1924. 223 S8. Geb. 7 sh. 6 d. 

Verf. bespricht nach einem Vorwort und einer allgemeinen Übersicht das gesamte in der 
Literatur über dieses Thema vorliegende Material, die Tierexperimente von Steinach, Woro- 
noff, Thorek, Sand und die Operationen, welche auf Grund dieser Experimente am Menschen 
ausgeführt worden sind, also die Vasoligatur, Vasektomie, die Hodentransplantation und die 
Transplantation der Ovarien. Im allgemeinen kommt er zu einer sehr optimistischen Beur- 
teilung der Verjüngungsoperationen und geht dabei vor allem von dem Satze aus, daß weder 
die Vasoligatur, noch die Vasektomie, noch die Hodentransplantation, noch die Ovarial- 
transplantation Schaden stiften können. Dagegen ist allen Operationen doch ein gewisser 
Erfolg zuzubilligen. Die Vasoligatur ist nicht immer erfolgreich, sie kann keinen Krebs heilen, 
irreparable geschädigte Organe wieder herstellen oder einen allgemeinen schlechten Gesund- 
heitszustand oder fortgeschrittene Greisenhaftigkeit beheben. Immerhin ist sie seiner Meinung 
nach imstande, in einigen Fällen organischer Erkrankung oder auch allgemein fortgeschrittener 
Greisenhaftigkeit die allgemeine Kondition zu bessern. Wenn die Fälle sorgfältig ausgewählt 
werden, so erweist sie sich von Nutzen durch eine günstige Beeinflussung des Blutdrucks, 
des Muskeltonus, durch Anregung des Appetits, Behebung von Schlaflosigkeit oder von Ver- 

rungen, Anregung des Haarwachstums, Zunahme des Gedächtnisses, Zunahme der 
sexuellen Libido und Potenz. In manchen Fällen mag die Ligatur eines Vas genügen, in schweren 
Füllen wird man beide Vasa ligieren müssen. Die Hodentransplantation soll immer ausgeführt 
werden in Fällen doppelter Kastration, sehr fortgeschrittener Senilität und von Eunuchoidis- 
mus; sie kann dann ähnlich wirken wie die Vasoligatur. Die Hoden sollen womöglich von 
Menschen stammen. Verf. ist der Meinung, daß alle Hoden, welche wegen mangelhaften 
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Descensus entfernt werden, alle Hoden von Hingerichteten und solche von jungen Leuten, 
welche Unfällen zum Opfer fielen, dafür verwendet werden sollen. Steht kein Menschenhoden 
zur Verfügung, so ist der beste Ersatz der Hoden eines anthropoiden Affen. Die Röntgen- 
bestrahlung des Hodens befindet sich noch im Stadium des Experiments. Eine leichte Über- 
dosierung kann üble Folgen zeigen. Die Transplantation von Ovarien sollte als prophylaktische 
Maßregel in allen Fällen vorgenommen werden, in denen die Ovarien einer Frau wegen irgend- 
einer Erkrankung entfernt werden mußten. Sie stiftet Nutzen in Fällen von prämaturer-oder 
normaler Greisenhaftigkeit, in Fällen, in denen normales sexuales Fühlen fehlt, und in gewissen 
Fällen von Sterilität. Gegen die Röntgenbestrahlung der Ovarien bestehen die gleichen Be- 
denken wie gegen die der Hoden. Zur Zeit ist es noch unmöglich festzustellen, ob diese Opera- 
tionen tatsächlich das Leben verlängern, jedenfalls besteht aber nicht der mindeste Grund, 
anzunehmen, daß eine dieser Operationen das Leben verkürzt. (2 Abb.) v. Redwitz. 


Rehleder: Zur Hodenüberpflanzung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 51, 
S. 1796—1798. 1924. 

Verf. wirft die Frage auf: Wie lange wird voraussichtlich ein verpflanzter und ein- 
geheilter Hoden funktionstüchtig bleiben? Er glaubt, daß neben anderen haupt- 
sächlich zwei Faktoren maßgebend sind: 1. Das Alter des Hodenspenders, d.h. des 
eingepflanzten Hodens; 2. das Gewebe, auf das der Hoden aufgepflanzt wird. Verf. 
hält es für sicher, daß ein ausgesprochen drüsiges Organ mit doppelter Sekretion wie 
der Hoden auf einem homologen oder gar auf demselben drüsigen Organ angeheftet, 
eher anwachsen und funktionieren wird, als auf einem histologisch völlig anders ge- 
bauten Organ wie einem Muskel. Von einem gespaltenen und in das Scrotum ver- 
senkten Hoden nimmt Verf. an, daB voraussichtlich Exkretion, also Spermatogenese 
und innere Sekretion der Pubertätsdrüse erhalten bleiben, der Hoden an Volumen etwas 
verringert und eine Narbe aufweisen werde, aber nach beiden Richtungen hin weiter 
funktioniere. Verf. verspricht sich Erfolg von der intratestikulären Hodeneinpflanzung, 
z. B. von dem Vorgehen, den Hoden eines Homosexuellen zu spalten und in diesen 
Spalt das exzidierte Hodenstück des Spenders einzupflanzen. Verf. glaubt, daß juri- 
stisch die Frage aufgeworfen werden könnte: wessen Kind ist das nach testikulärer 
Hodeneinpflanzung erzeugte? In Wirklichkeit würde natürlich der Spender des Hoden- 
stückes der Vater sein (!), aber hier ist nicht allein der naturwissenschaftliche Stand- 
punkt maßgebend, sondern der persönliche. E. Wehner (Köln)., 


Dmitrijew: Zur Frage der Operation nach Steinach und der Hodentransplantation, 
(Chir. Abt., Gouvernementkrankenh., Archangelsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 21, 
S. 1130—1131. 1925. 

Bericht über 10 derartige Verjüngungsoperationen: 5mal beiderseitige Resektionen des 
Vas deferens, 4mal Hodentransplantation. Diese Operationen sind heutzutage noch nicht 
als gerechtfertigt zu bezeichnen, die Resultate sind schlecht. Ein guter Erfolg in 2 Fällen von 
Prostatahypertrophie nach der Unterbindung des Vas deferens. A. W. Fischer. 

Meschisehaninoff, A. I.: Beiträge zur Steinaehschen Operation. Festschrift f.. 
N. Trinkler. Staatsverlag d. Ukraine. S. 228—236. 1925. (Russisch.) 

22 Fälle von Unterbindung des Vas deferens bei den verschiedensten Leiden — Alters- 
schwüche, Thrombangitis obliterans, Magencarcinom u. dgl. Die Beobachtungsdauer ist kurz, 
die Eindrücke des Verf. durchaus günstig. Bei einigen Kranken soll die prüliminare Aus- 
führung der Steinachschen Operation die Móglichkeit gegeben haben, schwere Eingriffe vor- 
zunehmen, welche früher für die geschwüchten Kranken zu schwer erschienen. N. Petrow. 

Starry, Allen C.: Syphilis of the prostate. (Syphilis der Prostata.) (Pathol. laborat., 
St. Joseph’ s hosp., Sioux city, Iowa.) Americ. journ. of syphilis Bd. 8, Nr. 4, S. 615-618. 1924. 

Ein 75jähr. Mann, der seit 2 Jahren an erschwertem und schmerzhaftem Harn- 
lassen und schließlich völliger Harnverhaltung litt, wurde durch Prostatektomie ge- 
heilt. Die Prostata zeigt außer einer geringen Vergrößerung und einer etwas erhöhten 
Konsistenz makroskopisch nichts Auffälliges. Mikroskopisch fand sich keine Hypo- 
plasie der Drüsen. Die verdickte Kapsel und die breiteren bindegewebigen Septen 
weisen bis 2 mm im Durchmesser messende Infiltratherde auf, besonders reichlich auch 
im Zwischengewebe um die Urethralpartien der Prostata. Die Infiltrate bestehen aus 
vorwiegend Plasmazellen mit reichlicher Neubildung von Bindegewebe und zartwan- 
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digen Gefäßen. Die älteren und größeren Infiltrate enthalten größere Gefäße in allen 
Stadien der Obliteration. Daneben vernarbte Partien, aber keine Verkäsung. In den 
jüngeren Herden konnten vereinzelte Spirochaeten nachgewiesen werden. Es handelt 
sich offenbar um eine ältere Syphilis. Infektionszeit unbekannt, WaR. nicht ausgeführt. 
Heinrich Müller (Mainz)., 

Casper, L.: Über Behandlungsmethoden der Prostatahypertrophie. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 50, Nr. 45, 8. 1530— 1531. 1924. 

Durch die kleinen Eingriffe bei der Prostatahypertrophie, wie die Bottinische 
Incision, die Vasektomie, die Róntgen- und Radiumbehandlung ist vielleicht zuweilen 
eine vorübergehende Besserung, aber keine definitive Heilung zu erzielen. Von den 
Radikaloperationen ist unbedingt der suprapubischen Prostatektomie der Vorzug zu 
geben vor der perinealen, deren funktionelles Resultat kein so sicheres ist und die bóse 
Komplikationen im Gefolge haben kann. Die eigene Statistik hat sich durch Ausbildung 
einer bestimmten Technik ganz erheblich gebessert; während unter den Prostatek- 
tomien der früheren Periode die Mortalität 15%, betrug, stellt sich diese bei der letzten 
Serie von 70 Fällen auf nur 6%. Von Todesursachen werden aufgezählt: 2mal Lungen- 
embolie, 4mal Herzschwäche, 1 mal heftige Magenblutung 10 Stunden post op. Eines 
der wichtigsten Momente für die Operation ist die Funktion der Nieren. Von erheblicher 
Bedeutung ferner die bei der Op. auftretende Blutung. Sie wird vor allem ver- 
mieden durch Enucleation in der richtigen Schicht. Weiterhin ist die Umspritzung 
der Prostata mit Adrenalin-Cocainlösung von der suprapubischen Wunde oder noch 
besser vom Perineum aus (unmittelbar vor Beginn der Op.) von großer Bedeutung 
zur Vermeidung von Blutungen. Um die septische postop. Infektion soweit wie mög- 
lich durch ausgiebige Ableitung des Harnes zu verringern, drainiert Verf. bekanntlich 
nach dem Perineum zu, ein ungefährlich und schnell auszuführendes Verfahren. 

Hrynischak (Wien)., 

Franeesehi, Eugenio: Iniezioni endovenose di sublimato eorrosivo in un easo di 
setticemia susseguente ad intervento per flemmone periprostatieo e dello spazio pelvi- 
rettale superiore. (Endovenóse Sublimatinjektion in einem Fall von Septicámie nach 
periprostatischer Phlegmone und solcher der oberem Fossa rectopelvina.) Arch. ital. 
di urol. Bd. 1, H. 3, S. 280—288. 1924. 

Kasuistische Mitteilung einer schweren periprostatischen Phlegmone mit Septicämie, 
die auf drei endovenösen Einverleibungen von Bublimat nach Bacelli vollständig genas. Der 
pathogene Erreger wurde nicht gezüchtet. Franceschi glaubt aber, es hätte sich um eine 
Colibacillämie gehandelt. Gironcoli (Venedig)., 

MeLeod, Donald: Perineal prostateetomy. (Perineale Prostatektomie.) Brit. med. 
journ. Nr. 8809, 8. 955—956. 1924. 

Kurze Beschreibung (ohne Abb.) einer geänderten Technik der perinealen Pro- 
statektomie, bei der die Enucleation von einer kleinen Öffnung in der Urethra membr. 
und Prostatakapsel aus durchgeführt wird. Hryntschak (Wien)., 


Bugbee, Henry: Faetors resulting in the lowered mortality of prostateetomy. (Über 
die Verminderung der Mortalität bei der Prostatektomie. Med. journ. a. record 
Bd. 119, Nr.5, S. XXXIII—XXXVI 1924. 

Zur Entleerung überdehnter Blasen wird ein Dauerkatheter eingebunden und 
stündlich eine gewisse Harnmenge abgelassen; dabei reichlichste Flüssigkeitszufuhr. 
Hat die Nierenfunktion sich unter Dauerkatheterbehandlung gebessert, wird die Cysto- 
skopie prinzipiell vorgenommen. Hiernach folgt eine Cystostomie, nach 5 Tagen bis 
mehreren Monaten, im Durchschnitt nach 10 Tagen, die Enucleation, stets in para- 
sakraler Anästhesie; womöglich keine Vergrößerung der Blasenfistel. Da eine Blutung 
unbedingt zu vermeiden ist, Tamponade mit dem Pilcher-Ballon. Der Pezzerkatheter 
wird aus der Blasenfistel nach 7—12 Tagen entfernt. 42 Fälle mit 1 Todesfall (Lungen- 
embolie knapp vor Verlassen des Spitals). Hryntschak (Wien)., 
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Rathbun, N. P.: Seminal vesieulitis as a complieation of prostatism and prostat- 
ectomy. (Samenblasenentzündung als Komplikation des Prostatismus und der Prostat- 
ektomie.) (Urol. serv., Brooklyn hosp.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 2, 
8. 214—217. 192b. 

In Fállen, bei denen nach der Prostatektomie der Harn stark eitrig bleibt, eine 
Pollakisuria diurna et nocturna besteht und gehäufte, zuweilen geradezu schmerz- 
hafte Erektionen auftreten, wird durch eine Massage der Samenblasen oft ein rascher 
Erfolg erzielt. Auch in Fällen mit geringer Vergrößerung der Prostata und geringem 
infizierten Restharn ist zuweilen, wie Verf. es 4 mal erlebte, durch die Massagebehand- 
lung ein Verschwinden aller krankhaften Symptome, sogar des Residualharns zu er- 
reichen. | — Hryntschak (Wien)., 

Watson, Ernest M., and Charles €. Herger: A technique for handling prostatie 
eareinoma. (Technik zur Behandlung des Prostatacarcinoms.) (Dep. of urol., New 
York siate inst. f. the study af malignant dis., Buffalo.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, 
8. 343—354 u. 8. 365—375. 1925. 

Nach den bisherigen Erfahrungen scheint die zweckmäßig variierte Kombination 
von Operation, Radium- und Róntgenbestrahlung die aussichtsreichste Behandlunge- 
methode für den Prostatakrebs zu sein. Verff. teilen ihre, aus den letzten Jahren 
stammenden 61 einschlägigen Fälle in 4 Gruppen ein. Unter die erste Abteilung zählen 
die Fälle mit einwandfreiem, rectalem Palpationsbefund, jedoch ohne Restharn und 
ohne Metastasen. Für diese wird Radium und Röntgentiefenbestrahlung empfohlen. 
Etwa 15—20 Nadeln mit je 0,5—1,0 mc Radium wurden in örtlicher Betäubung mittels 
eines besonders konstruierten Troikars vom Damm her unter Kontrolle des rectal 
tastenden Fingers in die maligne Prostata und deren Umgebung eingestochen. Das 
Verfahren kann im Bedarfsfalle nach 3 Monaten wiederholt werden. Komplikationen 
wurden nicht beobachtet. Zur Unterstützung empfiehlt sich auBerdem Róntgentiefen- 
bestrahlung. Auf diese Weise konnte in mehreren Füllen ein vólliger Stillstand der 
Erkrankung bis zu 3 Jahren erzielt werden. Unter die 2. Kategorie fallen die Patienten, 
bei welchen es bereits zur Harnstauung in der Blase, jedoch noch nicht zur Metastasen- 
bildung gekommen ist. Auch hier wurde zunächst mit Radium und Röntgen begonnen 
und erst einige Wochen später die perineale Prostatektomie nach Young ausgeführt. 
Statt der Pars membranacea wurde dabei der prostatische Teil der Harnröhre eröffnet, 
weil so das prostatische Gewebe gründlicher entfernt und spätere Inkontinenz vermieden 
werden konnte. Zum Schluß der Operation wurde die Prostataloge wieder mit Radium- 
nadeln gespickt; die vorbereitende Strahlenbehandlung scheint die Blutung bei der 
Operation zu vermindern. Auch aus dieser Gruppe konnten mehrere Fälle jetzt bereite 
3 Jahre symptomfrei und arbeitsfähig erhalten werden. Eine besondere Stellung 
nehmen drittens die Fälle ein, die schon anderweitig — meist suprapubisch — prostatek- 
tomiert worden sind. Diese wurden mit Radiumemanation und Röntgentiefenbestrah- 
lung nachbehandelt. Aus den häufig zurückbleibenden rectal abzutastenden Indu- 
rationsherden können durch eine mit dem Troikar eingestochene schraubenförmige 
Curette Partikel zur mikroskopischen Untersuchung gewonnen werden. Die Prognose 
dieser 3. Gruppe ist ungünstig. Die 4. Gruppe umfaßt endlich die Fälle mit großen 
Restharnmengen und sichergestellten Metastasen. Zur Behandlung wird ebenfalls 
Röntgen- und Radiumbestrahlung vorgeschlagen, außerdem regelmäßiger Katheteris- 
mus oder suprapubische Dauerdrainage. Auch in derartigen Füllen konnten, aller- 
dings nur ausnahmsweise, gewisse palliative Erfolge erzielt werden. 


Aussprache: Herbst zieht bei der Radiumbehandlung des Prostatakrebses den supra- 
pubischen Weg dem perinealen aus folgenden Gründen vor: 1. Der Tumor ist besser zugängig, 
2, die Urinretention und Gefahr der ascendierenden Infektion wird gleichzeitig behoben, da- 
durch 3. die Nierenfunktion gebessert, 4. die nach oben hinter dem Blasendreieck und beider- 
seits der Samenblasen laufenden Lymphstränge können der Radiumwirkung mit unterworfen 
werden, 5. die häufig gleichzeitig bestehende benigne Hypertrophie des oberen Prostataanteils 
läßt sich leicht entfernen. — Dean weist auf die für den Patienten sehr unangenehmen und 
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quälenden Reaktionen nach der Radiumbehandlung hin. In 75% seiner Fälle fand er eine 
hypertrophierende Form von Osteo-Arthritis der Lendenwirbelsäule. — Caulk hatte zwecks 
Beseitigung der Harnstauung gute Erfolge mit der Kauterisation des Orificium int. urethrae 
und konnte auf die suprapubische Prostatektomie verzichten. Vorsicht mit der Applikation 
von Radiumnadeln ist in der Gegend des Blasenhalses geboten, weil sich sehr starke Infiltra- 
tionen ausbilden können. Außerdem wurde nach perinealer Spickung einmal tödliche Peri- 
tonitis, ein andermal starke Expansion des Krebses beobachtet. — Barringer spricht sich 
prinzipiell gegen die chirurgischen Maßnahmen aus, gibt aber gegenüber den guten Erfolgen 
auch die Ursnnehmnlichkeiten der Radiumtherapie zu. — Watson macht nochmals auf die 
Wichtigkeit der Auswahl geeigneter Fälle für die verschiedenen Behandlungsmethoden auf- 
merksam. Die dem Radium zur Last gelegten Reaktionen in Form von Miktionsstö 

und Blasenreizungen hält Watson in der Regel nicht für besonders bedeutsam. Die operative 
Indikation besteht für verhältnismäßig wenig Fälle mit bedeutendem Residualharn. Exakte 
Implantation der Radiumnadeln soll die akute Dissemination vermeiden können, falls sich 
nicht schon große Tumoren mit Metastasen ausgebildet haben. Dann allerdings kann die 
Bestrahlung durch weitere Herabsetzung der an und für sich geschwächten Körperfunktionen 
den letalen Ausgang beschleunigen. Janke (Berlin)., 

Odasso, Attilio: Contributo elinieo allo studio della torsione del funicolo sperma- 
tico. (Klinischer Beitrag zur Kenntnis der Samenstrangtorsion.) (Osp. magg. di San 
Giovanni Battista, Torino.) Policlinico, sez. chir. Jg. 82, H. 6, 8. 290—302. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem eine Torsion des Funiculus um 360° bestand. Kastration. 

ilung. Posner (Jüterbog). 

Massa, Giovanni: Su due casi di torsione del funieolo spermatieo. (Über 2 Fille 
von Torsion des Samenstranges.) (Sez. chir., osp. mauriziano Umberto I, Torino.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 82, H. 5, 8. 164—167. 1925. 

Massa berichtet tiber zwei Fälle von Torsion des Samenstranges, welche immer bei jungen 
Individuen auftritt, oft, aber nicht immer, mit einem Trauma in Zusammenhang steht, und 
bei welcher eine abnorme Erweiterung der Kavität der Tunica vaginalis und eine ungenügende 
Fixation des Hodens besteht. In einigen Fällen tritt dazu die „Inversios testis horizontalis‘“ 
und die wichtigere ,,verticalis'*. M. erinnert an die verschiedenen Stadien, bespricht die Diagnose, 
die schwierig ist und an eingeklemmten Bruch, an Trauma oder an akute Entzündungsprozeese 
des Hodens denken lassen kann. Therapeutisch kommen die Orchektomie oder die konser- 
vative Therapie in Betracht. Nach Putzu ist letztere nach 30 Stunden bei doppelseitiger 
Torsion, nach 72 bei einseitiger Torsion möglich. Ravasini (Triest)., 

Fischl, Friedrich: Über die physiologische Bedeutung des Collieulus seminalis und 
seine Beziehung zu nervösen und anderweitigen Störungen in der Urogenitalsphüre. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 52, S. 2772—2774. 1924. 

Ausführliche Besprechung der Literatur über den Colliculus seminalis, dessen 
physiologische Aufgabe in der Durchmischung der Sekrete aus den Prostatadrüsen 
und Samenblasen besteht. Die Behandlung des Colliculus (Átzung, Kauterisation usw.) 
bei sexueller Neurasthenie, Impotenz usw. hat keine Berechtigung. Balog (Berlin)., 

Romiti, Z.: Aleune note sui sareomi primitivi del funieolo spermatieo. (Be- 
merkungen über primäre Sarkome des Funiculus spermaticus.) (31. congr. di chir., 
Milano, 26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, S. 1110. 1924. 

Operiert wurden ein polymorphzelliges schleimbildendes Sarkom und ein Fibrosarkom. 

Kappis (Hannover). 

Jeanneney, G.: Les hydroeéles vaginales. (Die Hydrocelen der Tunica vaginalis.) 
Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 28, 8. 373—378. 1920. 

Die verschiedenen Formen der Hydrocele sind der Háufigkeit nach: 1. Die chro- 
nischen Hydrocelen, die Folge einer chronischen Entzündung der Scheidenhäute; 2. die 
kongenitalen Hydrocelen, die Folge einer Mißbildung des Scheidenfortsatzes; 3. die 
akuten Hydrocelen, die Folge akut endzündlicher oder traumatischer Entzündung der 
Scheidenhäute. — Bei der kongenitalen H. handelt es sich um eine Hydrocele communi- 
cans, d. h. es besteht eine Verbindung mit der Bauchhöhle. Der Hoden findet ich an 
sichtiger Stelle. Häufig ist er ektopisch. Manchmal besteht eine Hernie. Bei Vorhanden- 
rein eines inguinofuniculären und eines scrotalen Hydrocelensackes besteht eine Hy- 
drocele bilocularis. Es gibt verschiedene Variationen der Hydrocele bilocularis, näm- 
lich die H. inguino-superficialis, interstitialis und properitonealis. — Die gewöhnliche 
Hydrocele der Erwachsenen hat verschiedene anatomische Varietäten, wie die H. diver- 
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ticularis, die H. epididymis und die H. multilocularis. — Die Vaginalis der Hydrocele 
zeigt bei genauer Untersuchung manchmal falsche Membranen, verkalkte Platten 
und Verdickungen, Anwesenheit von Fremdkörpern oder tuberkulöse Granulationen. 
Die Hydrocelenflüssigkeit kann Cholesterintafeln, Spermatozoen und Chylus enthalten. 
Sie ist reich an Albumen, 8—10°/,,, gerinnt in der Würme, aber nicht spontan. Bei 
Gonorrhóe finden sich polynucleäre Leukocyten, bei Tuberkulose und Syphilis Lympho- 
cyten. Manchmal wurde der Tuberkelbacillus gefunden. — Die kongenitale einseitige 
Hydrocele ist wahrscheinlich hereditärsyphilitischer Natur. Die gewöhnliche Hydrocele 
ist besonders in den trockenen und heißen Ländern verbreitet. Sie ist in der Mehrzahl 
keine idiopathische Affektion, sondern ein Symptom der Läsion der Nachbarorgane, 
wie Orchitis syphilitica oder Tumor des Testikels, Tuberkulose, gonorrhoische Neben- 
hodenentzündung, ferner Orchiepididymitis der Prostata oder bei Greisen der Neben- 
hodensklerose. Auch Ruptur kleiner Cysten des Nebenhodens verursachen Hydrocelen, 
ferner Sklerose der Samenstranggefäße und Varicocele, Störungen der Lymphzirku- 
lation infolge von Obliteration von Lymphdrüsen, Verlegung der Lymphgefäße durch 
Eier der Filaria sanguinis. Nur bei Abwesenheit dieser Ursachen handelt es sich um 
essentielle Hydrocele, die sehr selten ist. Über die Symptomatologie wird nur allgemein 
bekanntes berichtet. Für differentialdiagnostisch bedeutsam wird die Chloroform- 
probe angeführt: Setzt man zur Hydrocelenflüssigkeit 15 Tropfen Chloroform zu und 
tritt innerhalb 30 Min. Gerinnung ein, so handelt es sich um syphilitische oder tuber- 
kulóse Erkrankung des Hodens, wenn die Koagulation innerhalb 5 Stunden eintritt, 
liegt eine dieser Erkrankungen geringsten Grades vor. Bleibt die Gerinnung aus, ist 
Hoden und Nebenhoden gesund. Behandlung: Bei Säuglingen Therapie überflüssig, 
im späteren Kindesalter ist die Excision oder Umstülpungsmethode angezeigt, bei 
hereditärer Syphilis ist diese zu behandeln. Bei jugendlichen Patienten ist die Radikal- 
operation die Operation der Wahl. Bei alten Leuten Operation oder Punktion mit 
Injektion von Jod, Alkohol u. à. Bei symptomatischen Hydrocelen sind Hoden und 
Nebenhoden und die Scheidenhüute genau zu untersuchen. Fremdkórper oder flottie- 
rende Gebilde, Cysten des Nebenhodens werden abgetragen. Im Zweifelsfall, ob Syphilis 
oder Tumor vorliegt, wird Orchidotomie empfohlen. Bei Syphilis und Tuberkulose 
Allgemeinbehandlung. Mortalität — Null, Rezidiv selten, kaum 1%. — E. Wehner., 


Vecehi, Arnaldo: Di un semplice metodo di eura radicale dell’idroeele. (Osp. cw., 
Faenza.) Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 2, S. 200—204. 1925. 

Die von Verf. benutzte Methode besteht in einer kleinen Incision und Ablassen der H. - 
celenflüssigkeit; dann wird der ganze Sack mit steriler Vioformgaze austamponiert. Nach 
2—3 Tagen Entfernung des Tampons. Es hat sich dann eine aseptische reaktive Entzündung 
eingestellt, die zu völliger Verklebung des Sackes führt. Verf. ist mit dieser Methode, die er 
seit 11 Jahren anwendet, sehr zufrieden. Anspruch auf Originalität wird nicht erhoben. 

Posner (Jüterbog). 

Salleras, Juan, und Gerardo Vilar: Über Blutstillung in der Chirurgie der Hoden- 
hüllen. Rev. med. de Sevilla Jg. 48, April-H., 8. 33—30. 1925. (Spanisch.) 

Verf. operiert am Hoden grundsätzlich mit Schnitt über dem Scrotum, weil so die Organe 
nicht verlagert zu werden brauchen, die Tunica dartos erhalten bleibt und Wundsekret guten 
Abfluß hat. Dem trotz aller Hämostase so häufigen Hämatom beugt er vor durch ausgiebige 
Tamponade; je ein Tampon zum oberen und zum unteren Pol des Hodens wird zwischen locker 
gelassenen Nähten eingelegt, nach 3 Tagen entfernt und dabei die Nähte erst fest geknüpft. 
Ausnahmslos primäre Heilung. Pflaumer (Erlangen). 

Goetseh, Arthur: Conservation of testis in repair of hernia complieated by un- 
deseended testis. (Erhaltung des Hodens bei der Operation der mit zurückgebliebenem 
Hoden verbundenen Hernie. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 85, Nr. 1, 
8. 1—4. 1925. 

In 7 Fällen konnte Verf. den zurückgebliebenen Hoden in den Hodensack verlagern und die 
gleichzeitig vorhandene Hernie beseitigen. Davon mußten nur 2mal die Spermaticagefäße 
geopfert werden, um den Hoden herabzubringen. 3 Patienten waren unter 7 und 4 über 18 Jahre 
alt. 6 mal war die rechte und 1 mal die linke Seite betroffen. 5 mal handelte es sich um Leisten- 
und 2mal um Bauchhoden. Größe und Konsistenz des Hodens wurden günstig beeinflußt; 
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die nervösen Erscheinungen der 4 spätoperierten Patienten verschwanden nach der Operation. 
Maligne Entartung, welche offenbar überschätzt wird, wurde nie beobachtet. Dagegen wurde 
je 1 mal Brucheinklemmung und Samenstrangtorsion beobachtet und erstere auch 1 mal in der 
Vorgeschichte notiert. — Schlußsätze; Der zurückgebliebene Hoden soll operiert werden, 
und zwar am besten vor Pubertätseintritt, sonst auch nachher. Auch der atrophische Hoden 
ist zu erhalten (sekundäre Geschlechtsmerkmale). Gewöhnlich läßt sich der Hoden herab- 
bringen; gelegentlich sind die Spermaticagefäße zu opfern, wobei eine gewisse Hodenatrophie 
in Kauf zu nehmen ist. Sonntag (Leipzig). 

Vollbrandt, Adolf: Retentio testieuli bei Säuglingen und Kleinkindern. Jahrb. £. 
Kinderheilk. Bd. 107, 3. Folge: Bd. 57, H. 6, 8. 367. 1925. 

Verf. empfiehlt für die Behandlung der Retentio testis bei Sáuglingen und kleinen 
Kindern ein ganz aus weichem, sich anschmiegendem Gummi hergestelltes Bruch- 
band — ,,Hernifix" — mit leicht aufblasbarer Pelotte. (Hersteller: C. A. Steinberg, 
Bertholdstr. 22, Freiburg i. Br., Preis 4—5 M. je nach Größe.) E. Wehner (Köln)., 

Sonneland, S. 6.: Congenital perineal testiele. (Über den kongenitalen Perineal- 
hoden.) Ann. of surg. Bd. 80, Nr. 5, S. 716—727. 1924. 

Seltener als der traumatische Perinealhoden ist die kongenitale perineale Hoden- 
ektopie. Sie kommt auch hereditär vor. Es gibt vier klassische Varietäten der Ektopie: 
1. die perineale, 2. die interstitielle, 3. die penile und 4. die femorale. Die drei ersten sind 
häufiger, die femorale Ektopie ist äußerst selten. Sie kommt dadurch zustande, daß 
infolge eines außerordentlich langen Mesorchiums der Hoden durch den Schenkelring 
tritt und in die Gegend der Saphenaeinmtindung in die V. femoralis zu liegen kommt. 
Bei kongenital perinealem Hoden findet sich oft eine Abnormitát des Proc. vaginalis. 
Wie unter normalen Verhältnissen der vaginale Fortsatz dem Hoden in das Scrotum 
vorausgeht, geschieht dies auch in den anormalen Fällen. Gewöhnlich besitzt der p. H. 
eine Tunica vaginalis, aber in der Mehrzahl der Fälle besteht eine Prädisposition zur 
Hernie, wenn nicht schon eine kongenitale Hernie besteht. — Bezüglich der Funktion 
des perinealen Hodens ist während der Kindheit und der Vorpubertätszeit kaum ein 
Einfluß auf die Entwicklung des Hodens oder auf die allgemeine Gesundheit festzu- 
stellen. Ektopische Hoden sind klein, die Tunica albuginea 2—5 mal so dick als normal. 
Die interstitiellen Zellen sind in allen Fällen ungewöhnlich zahlreich. Das Epithel 
der Samenkanälchen und die Membrana propria weichen stark von der Norm ab. 
In den Samenkanälchen, welche z. T. obliteriert sind, werden keine oder wenige degene- 
rierte Zellen von unregelmäßiger Gestalt gefunden. Spermatogenese nur selten. Die 
Veränderungen sind als Folgen chronischer Entzündung aufzufassen. Die ektopischen 
und perinealen Hoden sind fixiert und nicht nur dem konstanten Druck der sich kon- 
trahierenden Muskeln ausgesetzt, sondern auch Verletzungen und Kontusionen zugäng- 
licher. Der kongenitale Perinealhoden ist „nicht immun‘ gegen Epididymitis, Hydrocele 
und maligne Entartung. — Die Diagnose stützt sich auf die anamnestische Angabe, 
daß der Hodensack von Geburt an leer ist. Es werden bestimmt lokalisierte Schmerzen 
angegeben. Die eine Scrotalhälfte ist leer und atrophisch. Wenn keine Hernie vorliegt, 
ist der Leistenkanal o. B. Der perineal-ektopische Hoden ist unter der Haut als ein in 
seiner Form mit dem Hoden übereinstimmendes Gebilde zu tasten, bei Druck charak- 
teristischer Hodenschmerz. Der Hoden ist mehr oder weniger stark beweglich. Der 
Samenstrang kann bei genauer Untersuchung gefühlt werden. — Die Behandlung 
richtet sich nach dem Alter des Pat., und danach, ob Komplikationen, wie Hernie 
Neubildung, Hydrocele, Torsion vorhanden sind. Ohne Komplikationen ist es nicht 
zweckmäßig, ein Kind unter 10 Jahren zu operieren. Obwohl ein kongenital dis- 
lozierter Hoden selten spontan in das Scrotum hinabsteigt, kann bei der großen Be- 
weglichkeit des Hodens bei Kindern ein wiederholt ausgeführter manueller Zug an dem 
Hoden in der Richtung des Scrotums erfolgreich sein. Die Operation (Orchidopexie) 
wird am besten im 11. und 12. Jahre ausgeführt, damit der Hoden im Hodensack 
die Pubertätsveränderungen durchmachen kann. Je später nach der Pubertät die 
Orchidopexie ausgeführt wird, desto geringer ist der günstige Einfluß der Operation 
auf die Entwicklung des Hodens. E. Wehner (Kóln)., 
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Donadio, Nieola: Un easo di epitelioma seminale simulante perfetiamente una 
orehiepididimite tubereolare. (Fall von Epitheliom der Samenkanälchen, eine tuber- 
kulóse Orcho-Epididymitis vortäuschend.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 2, 8. 32—94. 1925. 

Als nach einem Falle von einseitiger Kastration wegen tuberkulóser Orcho-Epidi- 
dymitis Schmerzen in der Lendengegend fortbestanden, ergab eine lángere Zeit nach 
der Operation vorgenommene Untersuchung des entfernten Testikels, daB dieser nicht, 
wie angenommen, tuberkulós erkrankt, sondern daß ein sog. Semino m, also ein Car- 
cinom der Samenkanälchen vorlag. Die Schmerzen waren daher als durch Metastasen 
in den lumbalen Lymphdrüsen hervorgerufen anzusehen. Der klinische Irrtum war in 
diesem Falle ohne Einfluß auf die einzuschlagende Therapie. ^ Posner (Jüterbog)., 

Prym, Paul: Zur Frage der Metastasierung und Spontanheilung bósartiger Hoden- 
gesehwülste. (Pathol. Inst., Univ. Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 28, 
S. 1149—1150. 1925. 

Kurze Krankengeschichte und Sektionsbericht eines 5l jährigen Mannes. Es fand sich ein 
kleinkirschgroßer, augenscheinlich primărer Tumor im rechten Hoden, eine mächtige, manns- 
kopfgroße Metastase vor der Lendenwirbelsäule ‚kleine Metastasen in Lunge und Leber. Die 
mikroskopische Untersuchung der Lungenmetastasen ergab Chorionepitheliom: die Unter- 
suchung des Hodentumors ergab jedoch das überraschende Resultat, daß sich Geschwulst- 
gewebe nicht mehr nachweisen ließ. Da das ganze Krankheitsbild und der Obduktionsbefund 
bis in Einzelheiten mit den Fällen übereinstimmt, in denen ein kleiner primärer Hodentumor 
bei riesigen Metastasen gefunden wurde, nimmt Prym eine sog. Spontanheilung des primären 
Tumors an. Diese Annahme erscheint ihm weniger gesucht als die eines Primärtumors un- 
bekannten Ursprungs im Bauchraum. Drei weitere, ähnliche Fälle werden kurz beschrieben. 
Für den Chirurgen ist es deshalb wichtig, zu wissen, daß große, mächtige inoperable, 
vor der Lendenwirbelsäule gelegene Tumoren meist Metastasen von kleinen 
primären Hodentumoren sind, weil diese Tumoren auffallend empfindlich 
gegen Róntgenstrahlen sind und aus diesem Grunde eine Strahlenbehandlung ver- 
sucht werden sollte. Colmers (München). 


Esau: Der spontane Untergang des gesunden Hodens. (Kreiskrankenh., Oschersleben- 
Bode.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr.2, 8.70. 19285. 

20jähriger Mann mit belangloser Anamnese klagt seit 14 Tagen über Schmerzen 
und Anschwellung des Hodens, der sich teigig anfühlt und im Gegensatz zum gesunden 
wenig empfindlich ist. Operation: Das Hodengewebe blutete auf dem Schnitt gar 
nicht, das Parenchym war gelb „mit einigen roten Beimischungen“. Exstirpation. 
Histologische Untersuchung (Ricker [Magdeburg]) ergab anämischen Infarkt, für 
den weder im Hoden noch im Samenstrang eine Ursache gefunden wurde. Hinweis 
auf die Übereinstimmung des Falles mit den kürzlich mitgeteilten Beobachtungen 
Küttners (vgl. dies. Zentrlo. 31, 407). E. Wehner (Köln)., 

Borden, Daniel L.: Partial seroteetomy. (Partielle Scrotektomie.) Urol. a. cut. 
review Bd. 29, Nr. 2, 8. 73—75. 1925. 

Verf. geht davon aus, daß nur die partielle Scrotektomie in Verbindung mit der 
Venenresektion eine absolute Heilung aller Symptome der Varicocele, des Scrotum 
varicosum und des Scrotum pendulum ergibt. Die partielle Sorotektomie ohne Venen- 
resektion möge vorgenommen werden bei geringgradiger Varicocele, wo man den 
Patienten den Gefahren der Venenresektion nicht auszusetzen braucht und in Fällen, 
wo eine Testikeldysfunktion absolut vermieden werden muß. 

Die von ihm empfohlene Technik ist leicht und besonders gegen Blutungen sicher. Das 
Scrotum wird gestreckt und dann knapp über den Testikeln eine gummiarmierte Klemme 
derart angelegt, so daß auch ein Zurückrutschen der Tunica dartos mit ihren Gefäßen un- 
möglich ist. Über dieser Klemme wird nun das Scrotum abgetragen und zwar zuerst die Haut, 
dann unter Klemmen die Tunica dartos, wobei exakte Blutstillung ausgeführt werden kann. 
Die Naht wird dann in einer neuen Raphe in drei Etagen angelegt. Lieben (Wien)., 

Oeconomos, S.: Induratio penis plastiea. (Poliklin., Athen.) „O noaxtıxös’Iarpös“ 
Jg. 8, Nr.2. 1925. (Griechisch.) 

Diese Krankheit soll viel häufiger sein als man glaubt; denn viele Patienten verheimlichen 
ihr Leiden, weil sie keine Schmerzen oder sonstigen Beschwerden haben. Unter 19 000 urolo- 


gischen Patienten (1915—25) hat Verf. 16 mal diese Erkrankung festgestellt. Alter 4660 Jahre; 
nur 2 Patienten standen im Alter von 23 bzw. 24 Jahren und 1 von 32. 4 von diesen Patienten 
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hat Verf. operiert, während die übrigen einer unblutigen Behandlung unterzogen wurden, 
die aber meistens wirkungslos blieb. Die histologische Untersuchung erwies verkalktes Binde- 
gewebe ohne Knochenplättchen und ohne Haverssche Kanäle. Bezüglich der Pathogenese 
neigt Verf. zur Annahme der von Zur Verth und Scheele geäußerten Auffassung, daß es sich 
um eine Knochenmetaplasie von narbigem Gewebe handelt. Alle operierten Fälle sind geheilt. 

, Mermingas (Athen). 

Perumowa, N. D.: Ein Fall von Urethrasteinen. (Chir. Hosp.-Klin., med. Hochsch., 
Leningrad, Prof. Petrow.) Nowy chirurgitscheski archiw Bd. 6, H. 2/3, S. 388—392. 
1924. (Russisch.) 

Bei der Operation eines 55jàáhr. Mannes wegen einer Periurethralphlegmone, begleitet von 
Dysurie und Schmerzen in der Dammgegend, wurden nach der Spaltung der Harnróhre zwei 
Steine entfernt. Diese befanden sich in den erweiterten P. bulbosa et cavernosa, trugen je eine 
Facettenflüáche, mit der siesich aneinanderlegten und auf diese Weise einen Abguß der erwei- 
terten Urethra bildeten. Tamponade, Heilung bis auf eine kleine Fistel. In der Epikrise werden 
besonders die Größe der Steine (Gewicht 40,5 g) und ihr langdauerndes latentes Verbleiben in 
der Harnröhre verzeichnet. G. Alipow (Pensa). 

Nelken, A.: The treatment of strieture of the urethra. (Die Behandlung der Harn- 
röhrenstriktur.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 10, 8. 439—442. 1925. 

Die Harnröhrenstriktur ist heute seltener als früher, seit man die Behandlung mit 
starken Silbernitrat- und Zinklösungen aufgegeben hat. Besprechung der verschiedenen 
Arten von Strikturen. Die früher von Otis propagierte aktive (operative) Behandlung 
ist einer konservativen gewichen, die teilweise sogar zu weit geht. Strikturen der Pars 
pendula sind besser mit Dilatation zu behandeln als mit Operation. Weiche Strikturen, 
gleichgültig, in welchem Teile der Harnröhre sie sich befinden, sollten nicht operiert 
werden. Strikturen, die der Einführung von Instrumenten wiederholt Schwierigkeiten 
bereiten, die nach der Dehnung stark bluten oder von Schüttelfrösten gefolgt sind, 
die sich über einen gewissen Grad hinaus nicht dehnen lassen oder sich rasch wieder 
bilden, und solche bei Kranken, welche der regelmäßigen Behandlung sich nicht unter- 
ziehen oder sich vor ihr fürchten, sollten operiert werden. Bei allen nicht weichen Strik- 
turen der Pars perinealis ist die Operation die Methode der Wahl. 

Colmers (München)., 

Otto, Franz: Zur Diagnose der Harnröhrenstrikturen, Fisteln und falscher Wege. 
(Städt. Krankenh. Berlin-Wilmersdorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, 
8.58. 19265. 

Verf. empfiehlt für die Diagnose von Harnröhrenverengerungen jeder Art und 
Fisteln bzw. für die bildliche Darstellung der Veränderungen die (auch anderenorts 
bereits für gleiche Zwecke angewandte. Ref.) Röntgenuntersuchung mit Bromnatrium 
bzw. Umbrenal. Er beschreibt die Technik der Aufnahme, die Lagerung des Patienten, 
und findet, daß man falsche Wege, Absceßhöhlen, Form und Ausdehnung der Striktur 
ausgezeichnet erkennen kann. R. Paschkis (Wien)., 


Wolbarst, Abr. L.: The stenosed urinary meatus and its treatment. (Die Verenge- 
rung der Harnróhrenmündung und ihre Behandlung.) Internat. journ. of med. a. 
surg. Bd. 87, Nr. 9, 8. 394—396. 1924. 

Im allgemeinen macht die Verengerung des Harnróhrenausganges keine Er- 
scheinungen; diese treten erst ein bei pathologischen Veränderungen in der Harnröhre. 
Bei akuten Entzündungen der letzteren wird infolge der zunehmenden Verengerung 
des Meatus durch entzündliche Schwellung der Abfluß der Sekrete erschwert und führt 
zu Komplikationen (Urethritis posterior). In solchen Fällen empfiehlt der Verf., die 
schleunige Meatotomie trotz der vorhandenen Entzündung vorzunehmen, um einen 
ungestórten AbfluB des Eiters zu ermóglichen. Auch im nicht-entzündlichen Zustande 
spielt die Stenose des Meatus eine wichtige Rolle unter einer recht schwer zu klassi- 
fizierenden Gruppe von Patienten aus den ‚„‚Neurosen der Harnwege“. Gewöhnlich 
handelt es sich um neurotische und für subjektive Symptome sehr empfindliche Leute, 
die über häufiges Urinieren klagen, zuweilen verbunden mit vagen schmerzhaften 
Sensationen in der vorderen Urethra während der Miktion; zuweilen ist eine Gonorrhöe 
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vorausgegangen und gewöhnlich ist anamnestisch seit langem bestehende Masturbation 
festzustellen. Der Urin ist klar, aber ausgesprochen hyperacid, der Meatus ist eng 
(,, Nadelstisch"-Form). Ein wichtiger diagnostischer Punkt ist das Fehlen nächtlichen 
Harndranges. Diese Art Kranke können durch eine Meatotomie unmittelbar geheilt 
werden. Bei jüngeren Kindern kommt diese Art der Erkrankung oft vor, und wenn man 
nach den Symptomen nach einem Harnröhrenstein sucht, findet man statt dessen einen 
stenosierten Meatus, nach dessen Erweiterung die Symptome prompt verschwinden. 
Nach der Operation ist noch einige Wochen lang durch regelmäßige Dilatation dafür 
Sorge zu tragen, daß keine erneute Verengerung eintritt. Wenn eine Stenose des 
Meatus bei Kranken besteht, bei denen die Einführung eines Instrumentes zwecks 
Untersuchung oder Operation in die Blase erforderlich ist, sollte, statt den Patienten 
mit Dilatationsversuchen zu quälen, die Meatotomie vorgenommen werden. Schließ- 
lich werden noch die Fälle von glandulärer Hypospadie geringeren Grades erwähnt 
mit nicht dehnbarer Öffnung von kleinem Kaliber. Hier würde die Meatotomie die 
Hypospadie verschlimmern; Verf. empfiehlt einen leichten ventralen Einschnitt in 
der Richtung auf die Lage des normalen Meatus zu machen, der meist merklichen Nutzen 
bringt. Bei der Operation der Stenose des Harnröhrenausganges ist auch auf den 
Meatus internus zu achten, der zuweilen enger ist als der Meatus externus und ebenfalls 
gespalten werden muß; die Incision soll so weit sein, daß ein Metallbougie Kaliber 32 
eingeführt werden kann. Verf. wendet grundsätzlich lokale Anästhesie an, nur bei 
sehr ängstlichen Kranken Narkose. Colmers (München)., 

Livermore, George R.: Pathology of the posterior urethra. (Pathologie der hinteren 
Harnröhre.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 1, S. 111—120. 1925. 

In einem zusammenfassenden Vortrage werden die pathologischen Veränderungen 
der hinteren Harnróhre besprochen und Richtlinien für deren Behandlung gegeben. 
Die Colliculushypertrophie — sehr oft angeboren — ist eine recht häufige Erkrankung 
und kann zu Retentionserscheinungen ähnlich der Prostatahypertrophie führen; Elek- 
trokoagulation bringt meist gute Erfolge. Sehr oft ist eine Veränderung des Colliculus 
nur Krankheitssymptom für Affektionen an Samenblasen und Prostata — die Be- 
schwerden können dann durch lokale Behandlung wohl zeitweise schwinden, kehren 
aber immer wieder. Recht schwierig und nicht sehr zuverlässig, aber doch manchmal 
erfolgreich ist die Lokalbehandlung bei der großen Gruppe der Sexualneurastheniker. 
Aus der eigenen Praxis werden einige interessante Fälle mitgeteilt und Abbildungen 
von Polypen und Papillomen und den recht seltenen Divertikeln der hinteren Harn- 
röhre beigegeben. Kornitzer (Wien)., 

Reynes, Henry: A propos des cancers de la verge. (Über Peniscarcinom.) (Soc. 
de chir., Marseille, 2. VI. 1924.) Arch. franco -belges de chir. Jg. 27, Nr. 10, S. 926 
bis 932. 1924. 

Die am Sulcus coron. sich entwickelnden Carcinome gleichen häufig den Cancroiden 
der Haut und bleiben oft lange lokal, ohne Metastasen zu setzen. Man soll deshalb 
nicht immer gleich entstellende eingreifende Operationen vornehmen, häufig genügt 
die Exstirpation des Geschwürs im Gesunden oder die partielle Amputation des Penis. 
Reynes berichtet über einen Fall, bei dem er 1902 ein Krebsgeschwür zwischen Eichel 
und Vorhaut exstirpiert hat. 1905 entfernte er in gleicher Weise ein kleines Rezidiv. 
1909 harter Schanker, Lues. 1924 Exstirpation eines erneuten kleinen Rezidives; 
Penis mit Eichel sind in diesem Falle vollständig erhalten geblieben. In einem anderen 
Falle entfernte R. 1899 ein Krebsgeschwür durch partielle Excision. 1909 erforderte 
ein Rezidiv, das die Erhaltung der Glans unmöglich machte, die partielle Amputation 
2 cm oberhalb der Glans. Drüsen waren nicht befallen. Der Mann befindet sich jetzt 
nach 25 Jahren in vortrefflichem Zustande. In den Fällen, in denen die Amputation 
unvermeidlich ist, soll man die Emasculation vermeiden, falls das Carcinom die Hoden 
nicht befallen hat. Ist die’Fortnahme des Scrotums erforderlich, soll die Harnröhren- 
öffnung an den Damm verlegt werden. R. hat einen solchen Fall 1909 mit Erfolg 
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operiert (Abb.), den er bis zum Beginn des Krieges in Beobachtung hatte und dem es 
bis dahin gut ging. Bei der Erhaltung des Scrotums mit Inhalt soll die Harnröhren- 
öffnung ebenfalls an den Damm verlegt werden. R. hat 1910 folgendes Operationsver- 
fahren angegeben, das die Spaltung des Scrotums vermeidet. Nach Abtragung der 
Krebsmassen Umschneidung der Peniswurzel und Ablösung derselben vom Scham- 
bein. Sodann auf dem ins Scrotum eingeführten Finger eine Incision am Damm, Ver- 
bringung des Kranken in Steinschnittlage, Durchziehen des Harnröhrenstumpfes und 
vorsichtiges Herauspräparieren desselben mitsamt dem Corp. cavern. von der hinteren 
Wunde her. Abtragen der Urethra und Einnähen des Stumpfes in den Damm. Verf. 
hat mit gutem Erfolge einen Fall in dieser Weise operiert (Abb.). Colmers (München)., 

Zallagnini, A.: Intorno ad un easo di frenulo prepuziale sopranumerario. (Über 
einen Fall von überzähligem Frenulum praeputiale.) (Osp. magg., sez. chir., Bo- 
logna.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 49, 8. 1158—1160. 1924. 

Bei einem 19jáhrigen Mann bestand jene Anomalie, welche Maiocchi als überzähliges 
Frenulum praeputiale beschreibt und welche in jenem balanopräputialen Bande besteht, 


welches konstant in der Mitte der vorderen oder der dorsalen Seite der Glans auftritt und bis 
zu einem gewissen Grade auch in der Form konstant ist. Ravasini (Triest). 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Grossman, Jacob: Three hundred cases of periarthritis of the shoulder, with X-ray 
findings of one hundred. (300 Fälle von Periarthritis der Schulter mit Röntgenbefund 
von 100 Fällen.) (Orthop. clin., Lebanon hosp., New.York.) Med. times Bd. 58, Nr. 6, 
S. 131—136. u. 153. 1925. 

Von den 100 geröntgten Schultergelenken betraf die Mehrzahl Frauen (72 Ọ, 28 (j*) im 
Alter von 20—50 Jahren. 21 führten die Entstehung auf ein leichtes Trauma zurück. 55 mal 
war die rechte, 39 mal die linke und nur 6 mal waren beide Schultern affiziert. Der Röntgen- 
befund war in 98 Fällen negativ. Nur in 2 Fällen wurden Kalkkonkremente gefunden. Werden 
die 200 nichtgeröntgten Fälle hinzugerechnet, so ergeben sich folgende Zahlen; 214 OQ, 86 (^, 
64 begannen mit leichtem Trauma. 165 rechte, 113 linke, 22 beidseitige. Die häufigste Veran- 
lassung zu derartigen Erkrankungen der Schultern scheint die allzuhäufige Abduktionsbewegung 
mit Kompression der Bursa subdeltoidea zu sein. Da diese Bursa am Akromion beginnt 
und sich unter dem Deltamuskel ausbreitet, ist bei ihrer Entzündung besonders die seitliche 
Erhebung des Armes behindert. Bei der Bursitis subcoracoidea ist dagegen die Erhebung 
des Armes nach vorn und infolge gleichzeitiger Verwachsungen auch die Außendrehung behin- 
dert. Eine Schrumpfung dieser Bursa hat die Verlegung des Zentrums des Schultergelenks 
nach dem Processus coracoideus zur Folge. Nach Abklingen der Entzündungserscheinungen 
hängt der Arm schlaff herab und ist nach auswärts gedreht. Eine Verwechselung mit einer 
Lähmung des N. circumflexus humeri oder auch des N. subscapularis ist dann möglich. Die 
Behandlung besteht bei .der akuten Bursitis in feuchten Verbänden und Stellungsänderung 
des Gelenks im Streckverband. Bei gleichzeitig vorhandenen Adhäsionen ist das Gelenk in 
Narkose zu mobilisieren. Nur in veralteten kontrakten Fällen soll operiert werden. Als Nach- 
behandlung ist Massage und Bewegungsbehandlung zu empfehlen. Duncker (Brandenburg). 

Sehirmer, A.: Osteoehondritis dissecans des Ellenbogengelenkes. (Chir. Abt., 
Kantonspit., St. Gallen.) (11. Jahresvers. d. schweiz. Ges. f. Chir., Basel, Sitzg. v. 21. 
u. 22. VI. 1924.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 22, S. 489—490. 1925. 

Verf. demonstriert in der schweiz. Gesellschaft für Chirurgie 4 Fälle von Osteo- 
chondritis dissecans des Ellbogens. In allen Fällen war ein mehr oder weniger starkes 
Trauma vorausgegangen, an welches sich typische Einklemmungserscheinungen an- 
schlossen. — Das Röntgenbild zeigte in 2 Fällen einen deutlichen Defekt am Capitulum 
humeri, einmal eine bruchspaltartige Aufhellung daselbst; ein oder mehrere freie Gelenk- 
kórper waren deutlich zu erkennen. Die operativ entfernten Gelenkkórper zeigten an 
einer Fläche den üblichen Knorpelüberzug, an den anderen Seiten angerauhte Stellen, 
die noch auf ihre Loslösung hindeuteten. — Verf. glaubt, daß ähnlich wie am Knie- 
gelenk, auch am Ellbogengelenk die Osteochondritis dissecans in vielen Fällen für die 
Entstehung von Gelenkmäusen verantwortlich gemacht werden muß, und daß auch 
hier wohl embolische Vorgänge, welche zum Gefäßverschluß in einer Endarterie führen, 
1m Spiele sind. Deus (St. Gallen). 
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Speed, J. 8.: An operation for unredueed posterior dislocation of the elbow. (Eine 
Operation für die irreponible Luxation des Ellenbogens nach hinten.) Southern med. 
journ. Bd. 18, Nr. 3, 8. 193—198. 19295. 

Beschreibung einer arthroplastischen Operation von Campbell, die bei veralteten 
irreponiblen Luxationen des Ellenbogengelenkes nach hinten befriedigende funktionelle Re- 
sultate ergab. Ausgiebiger Längsschnitt an der Streckseite des Ellenbogens mit Freilegung 
des Nerv. ulnaris und Längsspaltung der Tricepssehne. Eröffnung des Gelenks durch Herab- 
schlagen eines Muskel-Perioststreifens im Sinne eines umgekehrten U von der Rückseite des 
Humerus. Die Basis des Streifens befindet sich am Olecranon. Sorgfältige Excision des Narben- 
gewebes rings um das Gelenk herum. Entfernung der Callusmassen aus der Fossa oleorani 
und der Incisura semilunaris. Die Reposition gelingt nach vorheriger Adaption des Radius- 
köpfchens mit dem Capitellum meist leicht durch Zug nach vorn und unten. Periost-, Fascien- 
und Hautnaht. Fixierender Verband für 7—10 Tage in rechtwinkliger Stellung. Danach leichte 
Massage und Bewegungsübungen. Nach 3 Wochen wird die Schiene weggelassen. Die Resul- 
tate waren bei 3 von 4 Kindern sehr gut, in einem Falle nur zu 60%, gut. Bei einem jugend- 
lichen Patienten wurde 40%, bei einem zweiten volle Beweglichkeit erzielt. Duncker. 


Miller, Orville R.: Congenital absenee of the radius. (Angeborenes Fehlen des 
Radius.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 38, Nr. 5, S. 186—190. 1925. 

‘ Mitteilung von 3 Fällen. In zweien fehlte der Radius beiderseits vollkommen, desgleichen 
die Daumen, in dem dritten war eine Andeutung des Radius vorhanden. Derselbe war mit 
dem Humerus und der Ulna verwachsen. Eine Behandlung war bei den sehr jungen Kindern 
noch nicht eingeleitet. Nur Massage und Verbände wurden gemacht. Beabsichtigt war, im 
12. Lebensjahre eine Transplantation eines Knochensttickes zum Ersatz des Radius vorzu- 
nehmen. Stettiner (Berlin). 

Vogeler, Karl: Die radio-ulpare Synostose. (Chir. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. 
klin. Chir. Bd. 136, H. 2, 8. 422—426. 1926. 

In der Literatur finden sich bisher 42 Fálle von radio-ulnarer Synostose beschrieben. 
Verf. bringt einen neuen Fall zur Kenntnis, der in ätiologischer Hinsicht von, Wichtigkeit 
ist. An der Hand zweier Röntgenbilder wurde nachgewiesen, daß die radio-ulnare 
Synostose in genau der gleichen Weise sowohl beim Großvater mütterlicherseits wie 
beim Enkel vorhanden ist. Das Röntgenbild zeigt beiderseits eine feste knöcherne 
Vereinigung der proximalen Enden von Radius und Ulna. Von der Ulna bleibt das 
ganze Gelenkende frei, vom Radius nur ein kleines Stück. Die Knochen stehen gekreuzt 
zueinander, also in starker Pronation. Auch schon in anderen Mitteilungen wurde die 
Heredität derartiger Mißbildungen hervorgehoben, im ganzen in 19 Fällen. Es kann 
sich hierbei wohl nur um eine Hemmungsmißbildung handeln, die bei der Differenzierung 
von Radius und Ulns, also in einem sehr frühen Zeitpunkt, in Wirksamkeit tritt. Mit 
dem Vorkommen der radio-ulnaren Synostose kommen sehr häufig auch andere MiB- 
bildungen z. B. Syndaktylie, überzählige Finger, Klumpfuß, Hüftluxation, Hasen- 
scharte usw. vergesellschaftet vor. Eine operative Beseitigung der Synostose ist viel- 
fach versucht worden, aber die erzielten Erfolge sind nicht allzu verlockend gewesen. 
In den mitgeteilten beiden eigenen Fällen wurde nicht operiert, der Großvater hatte 
sich so vollständig an seinen Zustand gewöhnt, daß eine ernstliche Behinderung der 
Arbeitsfähigkeit nicht vorlag. Bode (Bad, Homburg). 


Greig, David M.: Observations on the bonés in eongenital proximal radio -ulnar 
synostosis. (Beobachtungen an den Knochen bei kongenitaler proximaler radio-ulnarer 
Synostose.) (Roy. coll., surgeon’s museum, Edinburgh.) Edinburgh med. journ. Bd. 82, 
Nr. 7, 8. 354—369. 1925. 

Beschreibung von zwei Skelettpräparaten des Edinburger anatomischen Museums. In 
dem einen Falle völliger knöcherner Verschmelzung des proximalen Endes von Radius und 
Ulna stand der Unterarm in voller Pronation, in dem anderen Falle war die Verschmelzung 
in einer Mittelstellung zwischen Pro- und Supination eingetreten. Die Trochlea des Humerus 
war entsprechend breit und asymmetrisch, das Capitulum abgeflacht. Das Lig. annulare des 
Radiuskopfes fehlte in ähnlichen Fällen. Auch die Supinatoren waren unvollkommen ang s 
Aus entwicklungsgeschichtlichen Gründen muß die Synostose bereits in der 3., 4., 5. 

6. Lebenswoche entstehen, wo der Unterarm volle Pronationsstellung einnimmt. Aus der 
Literatur wurden 84 einschlägige Fälle gesammelt, von denen 47 Männer und 32 Frauen be- 
trafen. Bei 5 Füllen war das Geschlecht nicht notiert. Bilateral waren 59 Fälle, linksseitig 16 
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und rechtsseitig 9 Personen. Erblichkeit wurde 6 mal nachgewiesen. Die operativen Lösun- 
gen der Synostose ergaben im allgemeinen keine befriedigenden Resultate. 
Duncker (Brandenburg). 

Teece, Lennox 6.: Bad results in Colles’s fraeture. (Schlechte Resultate bei 
der Radiusfraktur.) (Roy. Prince Alfred hosp., Camperdown, Sidney.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr.9, S. 206—208. 1925. 

Der Bruch des Speichenkopfes ist von Colles im Jahre 1814 zuerst beschrieben 
worden. Zur Reposition empfiehlt er, die Hand des Kranken in seine eigene Hand zu 
nehmen und mäßig stark zu extendieren. Diese Art der Reposition ist aber nur bei 
nichteingekeilten Frakturen zu empfehlen. Verf. empfiehlt bei eingekeilter Radius- 
fraktur, mit einer Hand den kranken Unterarm fest zu umgreifen und ihn in Höhe der 
Bruchstelle auf ein Knie zu legen. Mit der anderen Hand wird dann unter gleichzeitigem 
Zug ein Druck auf das dorsalwärts abgewichene Bruchstück ausgeübt. Die Wahl der 
Schiene ist nebensächlich. Massage, Hand- und Fingerbewegungen sollen unmittelbar 
nach der Reposition beginnen, Pro- und Supinationsbewegungen 8 Tage später. Diese 
Art der Einrenkung ist in den meisten Lehrbüchern nicht beschrieben. Duncker. 

Ely, Leonard W.: Tubereulosis of joints. A study of a complete speeimen. (Gelenk- 
tuberkulose. Studium eines ganzen Objektes.) (Laborat. of surg. pathol., Stanford med. 
school, S. Francisco.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 2, 8. 751—755. 1925. 

Da nur ziemlich selten ganze Objekte unkomplizierter Tuberkulose eines kleinen 
Gelenkes zur Untersuchung kommen, die über die Pathologie der Gelenktuberkulose 
noch bestehender Meinungsverschiedenheiten jedoch zum größten Teil darauf zurück- 
zuführen sind, daß zu wenig ganze Objekte histologisch untersucht werden, beschreibt 
der Verf. den histologischen Befund eines in einem Stück geschnittenen tuberkulösen 
Fingergelenkes. 

Der Finger stammte von einer 23jührigen, einige Jahre vorher an Spondylitis erkrankten 
Patientin, die außerdem an einer Sehnenscheidentuberkulose, einer Tuberkulose des Talo- 
calcaneusgelenkes und eines Interphalangealgelenkes litt. Kurze Zeit nach der Amputation 
des Fingers und der Operation der Sehnenscheiden- usw. Tuberkulose starb die Patientin an 
Meningitis. Bei der Untersuchung des Fingers fand sich eine ausgedehnte Synovialtuberkulose 
mit Verdickung, Neigung zur Abkapselung der Tuberkel und Zotten. In einigen Tuberkeln 
beginnende Kongulstionsnekrose. Der Knorpelbelag war, besonders am Rand, angerauht durch 
Degeneration und Auffaserung, nicht durch Fibrinbeläge; außerdem fand sich Pannusbildung. 


Auch in der Spongiosa der knöchernen Teile, am meisten unter dem Rand des Knorpels, fand 
sich tuberkulöses Gewebe, 


Bei dem untersuchten Objekt handelte es sich also vorzugsweise um eine synoviale 
Tuberkulose der mittelschweren Form (Nekrose, fibröse Abkapselung). In der Spon- 
giosa hatten die Trabekel begonnen zu verschwinden, ohne daß Zeichen der klassischen 
rarefizierenden Osteitis vorhanden gewesen wären. Die hier sitzende Tuberkulose 
kommunizierte am Rand des unversehrten Knorpelbelages mit der Synovialtuberkulose; 
der Ausgangspunkt war also zweifellos in der Synovia zu suchen. Die tuberkulösen 
Granulationen im Marke waren unregelmäßig verteilt, mit der Neigung, sich an die 
untere Fläche des Knorpelbelages zu halten. — Daraus geht hervor, daß die Aussichten, 
in einem frühen oder späten Stadium den Prozeß operativ zu coupieren, sehr gering 
sind, so gering wie die Aussichten einer Synovektomie, da man nie sagen kann, ob und 
wie weit nicht die Spongiosa schon ergriffen ist. Erich Schempp (Tübingen). 

Ormerod, Judith: A case of syphilitie gangrene of the fingers. (Ein Fall von 
syphilitischer Gangrän der Finger.) (Manchester a. Salford hosp. f. skin dis.) Brit. 
journ. of dermatol. a. syphilis Bd. 87, Nr. 2, S. 84—86. 1926. 

Beschreibung eines Falles von syphilitischer Gangrän der Finger bei einem 42jährigen 
Fleischer. Die Oberfläche der Haut scheidet ein faul riechendes Sekret aus. Der Daumen und 
beide Mittelfinger der linken Hand weisen keine Veränderungen auf, aber die beiden übrig- 
bleibenden zeigen verschiedene Stadien der Verkümmerung. Am rechten Daumen und am Zeige- 
finger der rechten und am Zeigefinger und Kleinfinger der linken Hand sind die Prozesse am 
meisten fortgeschritten. Das Endglied fehlt an diesen Fingern und die ulcerierten Stümpfe 


sind mit fauligen Granulationen bedeckt. Der Ringfinger und Kleinfinger der rechten Hand 
weisen ähnliche Ulcerationen auf, ohne daß die Knochen angegriffen sind. Der Ringfinger 
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der linken Hand zeigt eine Nageleiterung. In beiden Handflächen typisches squamöses Syphi- 
lid, Schwellung der Handballen derart, daß die Hände in ihrer Bewegung eingeschränkt sind 
und einer Klauenhand gleichsehen. Von anderen sekundärsyphilitischen Erscheinungen der 
Haut sind vorhanden: Oberflächliche Ulcerationen am rechten Nasenflügel bis herab zum 
rechten Mundwinkel. Narben an den Ober- und Unterextremitäten, gummöse Infiltrationen 
an der linken Seite des Hodensackes. Der Kranke klagt über starke Schmerzen in beiden 
Händen. — Vorgeschichte: Vor 12 Jahren bemerkte Patient eine Ulceration am rechten Mund- 
winkel, darauf Geschwüre auf der Kopfhaut und an den Extremitäten. 2 Jahre später wurden 
Hände und Hodensack befallen. Vor 2 Jahren mußte der Kranke seinen Beruf aufgeben und 
seiner Frau in einem Fischgeschäft helfen. Keine vorhergehende Behandlung. Geringe Ver- 
breiterung des Aortenbogens. WaR. positiv. Die Krankheitserscheinungen gingen auf anti- 
syphilitische Behandlung glatt zurück, so daß Patient gesund entlassen werden konnte. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommt Syringomyelie und Raynaudsche Gangrän in Frage, die aber auf 
Grund der Anamnese, der bestehenden Krankheitserscheinungen leicht ausgeschlossen werden 
können. Die Gangrän und die Schmerzen werden auf eine hochgradige syphilitische Endarte- 
riitis zurückgeführt. Marr (Remscheid)., 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Günzler, Heinz: Über Beckenfraktur. (Städt. Katharmenhosp., Stuttgart.) Bruns' 
Beitr. z. klin Chir. Bd. 188, H. 4, B. 617—625. 1925. 

Verf. gibt eine Übersicht über die in den letzten 5 Jahren aufgenommenen 26 Becken- 
brüche, die er im Anschluß an andere Autoren in Vertikalbrüche, hintere Ringbrüche, vordere 
Ringbrüche, Pfannenbrüche und Beckenabsprengungen einteilt. Die größte Mortalität hat 
die erste Gruppe. Im ganzen sind Behandlungserfolge nicht ungünstig. Es sind 7 gestorben. 
3 Jahre nach dem Unfall waren von den am Leben gebliebenen 14 nur um 40%, und darunter 
erwerbsbeschránkt. 3 waren zwischen 40 und 75%, erwerbseunfäbig und nur 2 waren völlig 
erwerbsunfähig. Max Budde (Köln). 


Amelung, A.: Resultate der Hüftgelenkresektionen bei Schußeoxitiden. Nowy 


chirurgitscheski archiv Bd. 6, H. 2/3, 8. 413—416. 1924. (Russisch). 

Jede Coxitis nach SchuBverletzung verlangt eine Reeektion des Gelenkes, sonst kommt es 
zur Infektion der Beokenknochen und Oberschenkel, Sepsis; und Tod. Es wurden vom Verf. 
12 Fälle beobachtet, 6 davon sind gestorben; 4 Kranke wurden im septischen Zustande ope- 
riert, alle gingen zugrunde. Die Resektion wurde immer mit Langenbeckschem Sohnitt 
ausgeführt, in der postoperativen Periode wendete man immer eine Extension der verletzten 
Extremität mit 8—10 Pfund schwerem Gewicht an. Eine Ankylosebildung wurde nie- 
mals beobachtet, wohl aber eine Verkürzung von 3—12 cm. Zum Schluß bemerkt Verf., 
daß die Resektion möglichst frühzeitig ausgeführt werden soll, sie rettet die Kranken vom Tode 
und bewahrt funktionsfühige Glieder. G. Alipow (Pensa). 

Smith, Ethan H.: Treatment of fracture of the neek of the femur. (Behandlung 


der Schenkelhalsfraktur.) California a. Western med. Bd. 28, Nr.3, 8. 321—322. 1925. 
Beschreibt genau die Technik des Extensionsverbandes, ohne etwas Neues zu bringen. 
Durch lange Sandsäcke zu beiden Seiten des Oberschenkels angelegt, wird dieser in seiner Lage 
erhalten. Ein weiterer Sandsack liegt hinter dem Trochanter und drückt diesen nach abwärte. 
Die Methode soll allen anderen überlegen sein. Port (Würzburg). 

Me Chesney, George J.: Lengthening the quadriceps tendon for stiff knee. (Die 
Verlängerung der Quadricepssehne bei Kniegelenkversteifung.) California a. Western 
med. Bd. 25, Nr. 6, 8. 732—734. 1925. 

Die Anzeige zu der Operation nach Bennett geben Kniegelenkversteifungen 
infolge Quadricepsschrumpfung nach Osteomyelitis (genuin und nach komplizierten 
Brüchen), nach Operationen (aber ohne Eiterung) und nach übermäßig langer Ruhig- 
stellung wegen Gelenkerkrankungen. — Von einem Schnitt vom oberen Kniescheiben- 
rand bis zum mittleren Oberschenkeldrittel werden die seitlichen Ränder des M. rectus 
und die Gelenkkapsel freigelegt, sodann Mm. rectus und vastus intermedius zusammen 
von den Vasti med. und lat. und vom Knochen vollkommen abgelöst, so daß sie wie 
eine Zunge nur noch an der Kniescheibe hängen. Nunmehr wird das Knie stark gebeugt, 
wozu manchmal auch noch teilweise Ablösung der Vasti med. und lat. nötig ist, und 
in dieser Stellung Rectus und Vastus intermed. mit den übrigen Vasti durch Naht 
wieder vereinigt. Darüber Hautnaht. Feststellung des Beines im Gipsverband bei um 
90—100° gebeugtem Knie für 3 Wochen, danach Bewegungsbeginn, während die 
hintere Gipsschale im ganzen für 8 Wochen als Nachtschiene dient. Die Behandlung 
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erfordert etwa 4—12 Monate, je nach der Energie der Operierten. Erreicht wird ge- 
wóhnlich aktive Beugung bis 90—95?, aktive Streckung bis 170?, paseiv vólliger 


Streckung. 

5 Krankheitegeschichten im Auszug. In der Aussprache betont Barnard die groBe 
Seltenheit der Anzeige zur Operation und weist darauf hin, daB auch eine leichte Arthritis 
den Erfolg der Operation vereiteln kann. L. W. Ely sagt, daB man im allgemeinen doch auch 
mit weniger eingreifenden, besonders unblutigen MaBinahmen zu einem guten Ergebnis kommt. 

Gümbel (Berlin). 

Goddu, Louis A. 0.: À case with considerable destruetion of knee joint, with post- 
operative result. (Ein Fall mit beträchtlicher Zerstörung im Kniegelenk und Mitteilung 
des Ergebnisses nach Operation.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 16, 


S. 742—745. 1925. 

Bei einem sehr zarten jungen Weib war über Nacht starke Schmerzhaftigkeit und Bewe- 

nfühigkeit eines Kniegelenkes unter Gelenksschwellung eingetreten, ohne ErguB und ohne 

Fieber. Irgendeine Ursache dafür konnte nicht aufgedeckt werden. Das Röntgenbild zeigte 
7 Wochen nach Krankheitsbeginn einen Zerstörungsprozeß an den Ecken der medialen Femur- 
und Tibiskondylen. Bei der Arthrotomie fanden sich im Gelenk reichlich Knochentrümmer 
und Knochenzerstörung entsprechend dem Befund im Röntgenbild, so daß ungefähr die halbe 
Gelenkfläche der Kondylen von Femur und Tibia zerstört war, während der übrige Gelenk- 
knorpel gut aussah. Die erkrankten Knochenbezirke wurden durch Auslöffelung gereinigt. 
Trotzdem im Röntgenbild an den lateralen Kondylen keine stärkere Zerstörung zu erkennen 
war, erwies sich der Befund hier noch schlimmer als an den Innenkondylen. Die Behandlung 
war hier die gleiche. Primärer Gelenkverschluß, Bewegungsbeginn nach 4 Tagen. Nach 
3/, Jahren konnte das Knie bis über 90° gebeugt und so gut wie ganz gestreckt werden, es bestand 
kein Erguß, nur geringe seitliche Beweglichkeit und mäßiges Reiben (Arthritis villosa). Schmer- 
zen im Knie, verursacht durch Pes valgus, wurden durch Einlage dauernd beseitigt. — Auch 
die Operation hat keine Aufklärung der Krankheitsursache gebracht. Bestimmt auszuschließe 
waren Tuberkulose, Gonorrhöe und Folgen eines akuten Gelenkrheumatismus. Gümbel. 

Pieri, Gino: Processo operatorio per la eura delle fratture inveterate della rotula. 
(Operationsverfahren zur Behandlung alter Kniescheibenbrüche.) (Osp. civ., Belluno.) 
Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 3, S. 288—292. 1925. 

Unter Beschreibung eines einschlägigen Falles bei einer 46jährigen Frau berichtet Verf. 
über sein Operationsverfahren, dessen wesentlichster Teil die Ausschälung und Entfernung 
des oberen Kniescheibenbruchstücks aus seiner Periosthülle ist. Dieses Periost nebst Quadri- 
cepsfascie wird dann mit dem unteren Bruchstück vernäht. Die technischen Einzelheiten 
sind nur an Hand der beigefügten Zeichnungen verständlich und müssen in der Arbeit nach- 
gelesen werden. H.-V. Wagner (Stuttgart). 


Spißi6, Bozidar: Beitrag zu der operativen Therapie der raehitischen Knochendefor- 
mităt. Liječnički vjesnik Jg. 47, Nr. 4, S. 201—204. 1925. (Kroatisch.) 

Resektion des Knochenstückes, welches den Höhepunkt der Verkrümmung darstellt, 
Gradrichtung der beiden Fragmente, Wiedereinpflanzung des resezierten und neugeformten 
Knochenstückes, sorgsame Vernähung des Periostschlauches mit Catgut, Lagerung für 6 Wochen 
in einen Gipsverband. Vorzügliche Resultate. Stettiner (Berlin). 

Kauseh, W.: Abrashanows neue Operationsmethode zur Verlängerung der unteren 


Extremität. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, 8. 1260. 1925. 

Die kürzlich von Abrashanow (vgl. dies. Zentrlo. 81, 414) veröffentlichte ‚neue‘ 
Operationsmethode zur Verlängerung der unteren Extremität kann nur als Modifikation einer 
bereits bekannten Operation betrachtet werden, die am besten ,,osteoplastische Crus-Calcaneus- 
verbindung*' genannt wird. Im Prinzip wurde sie schon von Kocher gelehrt; v. Bruns, Brod- 
nitz und Kausch haben im wesentlichen dieselbe Operation ausgeführt. Hackenbroch (Köln). 

e Clasen, E.: Varieen. Uieus eruris und ihre Behandlung als Sonderfaeh für den prak- 


tisehen Arzt. 3. verb. Aufl. Berlinu.Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. 128 S. G.-M.3.30. 
Nach der 2. Auflage 1924 erscheint jetzt bereits die 3. verbesserte Auflage des kleinen 
Büchleins. Nach den Angaben des Verf. im Vorwort ist die Einbeziehung der Ponndorf- 
schen Lehre in die Theorie der Entstehung der Varicen und des Ulcus cruris und in ihre Therapie 
als Fortschritt zu begrüßen. Verf. hat seine Behandlung mit Zinkleimverbänden und Sublimat- 
injektionen beibehalten, beginnt aber jede Behandlung eines Varicösen mit einer Ponndorf- 
Impfung mit Impfstoff B, die nach 14 Tagen zum erstenmal, nach weiteren 3 Wochen zum 
zweitenmal wiederholt wird; dann noch nötige Impfungen in vierwöchentlichen Abständen. 
Seine reichen Erfahrungen, die Verf. in 30jähriger Tätigkeit auf dem Spezialgebiet der Bein- 
leiden Beaumer hat und die er bereitwilligst zur Verfügung stellt, machen das Büchlein 
wertvoll. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 
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Linser, P.: Die Behandlung ehroniseher Venenentzündungen mit künstlicher 
Thrombosierung naeh Linser. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 27, S. 1105 
bis 1106. 1925. 

Die künstliche Thrombosierung scheint Linser als Prophylakticum gegen Venen- 
entzündungen noch nicht genügend gewürdigt zu werden. Er empfiehlt die Methode 
auch bei chronischen Phlebitiden zur Beseitigung derselben; ob sich dieselbe auch bei 
akuten Formen durchsetzen kann, ist einstweilen zur Diskussion zu stellen, hält er 
aber nicht für ausgeschlossen. Colmers (München). 


Maltzewa-Wilkowa, N. A.: Zur Frage über die osteoplastische Behandlung der 
großen Tibiadefekte. (Klin. f. chir. Tuberkul., Dozent Kornew, Leningrad.) Nowy 
chirurgitscheski archiv Bd. 6, H. 2/8, S. 425 —428. 1924. (Russisch.) 

Zum Ersatz der Tibiadefekte wird die Hahnsche Transplantation der durchtrennten Fibula 
in den Kopfteil der Tibia empfohlen. Dieses Verfahren gibt sehr gute funktionelle Resultate, 
und es ist röntgenologisch festgestellt, daß die Fibula dabei hypertrophiert und die Dicke 
der Tibia annimmt. — Nach dieser Methode wurden 5 von der Verf. angeführte Fälle operiert: 
einer mußte wegen Infektionsrezidiv amputiert werden, die anderen genasen. Die in der Lite- 
ratur gefundenen 11 Fälle und die eigenen 5 zeigen, daß der transplantierte Knochen meistens 
sehr gut anheilt und die Operation bei beliebig großen Tibiadefekten ausgeführt werden kann, 
nur im Kindesalter ist dieselbe wegen zu hoher Verkürzung der Extremität 
kontraindiziert. G. Alipow (Pensa). 


Brandt, G.: Der Fuß und seine Deformierung durch die Belastung, insbesondere die 
Kniekplattfußentstehung. (Chir. Univ.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 191, H. 1/2, S. 65—78. 1920. 

In der Arbeit entwickelt der Verf. zunächst seine eigenen Ansichten über den Bau 
des Fußgewölbes, die darin gipfeln, daß wir an diesem einen inneren und einen äußeren 
Längsbogen zu unterscheiden haben, deren Richtungslinien im Calcaneus zusammen- 
laufen und dort einander kreuzen. Die Querwölbung des Fußes ist auf die ursprüng- 
liche Supinationsstellung, wie auch der Kletterfuß des Affen sie aufweist, zurück- 
zuführen, jedoch ist im Querbogen der mediale Rand stärker abgebogen und der erste 
FuBstrahl erscheint deswegen für sich pronatorisch gedreht, weil er sich in Oppositions- 
stellung anlagert. Die Längswölbung kommt durch plantare Senkung des distalen 
FuBabschnittes und des Fersenbeinhóckers zustande. Normalerweise dreht sich nun 
der erste Fußstrahl nach der Geburt im Laufe des ersten Lebensjahres im pronato- 
rischen Sinne ab. Bleibt diese Abdrehung aus und wird der Fuß doch zum Gehen 
benutzt, so kann dies nur dadurch ermöglicht werden, daß der Calcaneus sich nach 
außen umlegt und damit dem supinatorisch gebliebenen inneren Fußrand das Auf- 
treten auf den Boden gestattet. Dieses soll nun nach des Verf.s Ansicht eine Folge der 
frühzeitig einsetzenden Belastung des noch nicht fertigen Fußes sein. 

i Max Budde (Köln). 

Bufalini, Maurizio: La eura delle forme gravi di piede torto congenito con lo svuota- 
mento modellante dellastragalo ed eventualmente di altre ossa del tarso. (Die Be- 
handlung schwerer Formen des angeborenen Klumpfußes mit der modellierenden Aus- 
höhlung des Talus und nach Bedarf auch anderer Knochen.) (Clin. chir. gen., 
uniw., Pisa.) Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 1/2, S. 104—120. 1925. 

Verf. weist darauf hin, daß in Italien die Aushöhlung des Talus, Cuboid und des Cal- 
caneus 80 selten geübt wird. Hinweis, daB Ogston zuerst diese Operation ausgeführt hat 
und nicht Menciére, wie die Franzosen behaupten. Letzterer hat nur von einem kleinen 
Schnitt aus, also gewissermaßen subcutan, operiert. Taddei in Pisa geht bei der Operation 
so vor, daß er einen Schnitt am äußeren Knöchel in der Höhe des Gelenkspaltes beginnend, 
bis zur Basis des 5. Metatarsus macht, dann zuerst den Knochenkern des Talus mit scharfem 
Löffel entfernt und nun den Fuß redressiert. Gelingt es jetzt noch nicht, eine gute Stellung zu 
bekommen, so wird auch noch das Cuboid und nach Bedarf auch noch der Calcaneus ausgehöhlt. 
Schließlich wird immer die Tenotomie der Achillessehne hinzugefügt. Gipsverband in starker 
Pronation und spitzwinkliger Flexion. Besprechung der Vorzüge dieser Operation im Gegen- 


satz zur keilförmigen Osteotomie, die den Fuß verkürzt, und zur Talusexstirpation, nach der 
leicht die Fußsohle eine konvexe Form annimmt. Brüning (Gießen). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXXII, Het12 und. ihre Grenzgebiete S. 561—640 





Allgemeine Chirurgie. 
Geschwülste: 


MaeCarty, William C.: The study of fresh tissue as an aid to elinieal diagnosis, 
treatment and prognosis. (Die Untersuchung frischen Gewebes zur Unterstützung der 
klinischen Diagnose, Behandlung und Prognose.) Surg. clin. of North America Bd. 5, 
Nr. 3, S. 701—708. 1925. 

Besprechung der Wichtigkeit der sofortigen E operativ entfernten Gewebse- 
teile. Carty will auch aus der Untersuchung der isolierten des frischen Materials mittels 
Ölimmersion die Diagnose und Prognose stellen. . Goebel (Breslau). 

Kreeke, A.: Über Probesehnitt und Probeexeision bei Tumoren. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 24, S. 994—996. 1925. 

Die Gefahren der Probeexcision bestehen in erhöhter Infektionsgefahr bei der nach- 
folgenden Operation und in einer Keimverschleppung bei bösartigen Tumoren. Der Probe- 
schnitt soll bei Verdacht auf Magencarcinom so früh als möglich ausgeführt werden. Bei Tu- 
moren in der Mamma soll probeexcidiert werden, nur wenn sofortige Untersuchung und evtl. 
Radikaloperation angeschlossen werden kann. Kommt eine gutartige Tumorbildung in Prage 
so ist es zweckmäßig, auf den Tumor selbst einzuschneiden; dann ergibt sich wohl stets di 
Art des Tumors. Kehlkopftumoren können von innen ohne besonderes Risiko probeexcidiert 
werden. Dagegen soll bei Verhärtungen in der Zunge der Tumor sofort in toto entfernt werden, 
da fast stets Ca. vorliegt. Die Probeexcision ist besonders wertvoll zur Differen- 
tialdiagnose zwischen Tuberkulose und Sarkom. Gerlach (Stuttgart). 


e Gilford, Hastings: Tumors and eaneers. A biologieal study. With an introdue- 
tion by Frederick Keeble. (Gut- und bösartige Blastome.) London: Selwyn & Blount 
1925. XII, 7038. Geb. L 2. 82 

Verf. geht in seinem umfangreichen Werk über die Gewächse von der Tatsache aus, daß 
es trotz unendlicher, viele Generationen hindurch geleisteter Arbeit noch nicht gelungen ist, 
unsere wirklichen Kenntnisse über die Blastome befriedigend zu gestalten. Dabei soll nicht 
geleugnet werden, daß in der Erforschung von Einzelheiten Unendliches geleistet ist; der 
Kern der Sache ist aber durch diese Einzelheiten niemals getroffen; selbst die Tatsache der 
experimentellen Krebserzeugung darf für die Frage des Wesens der Blastombildung durchaus 
nicht zu hoch angerechnet werden. Es ist bisher bei sämtlichen Forschungen der große Fehler 
gemacht worden, daß zu wenig auf die Biologie, zu sehr auf die Morphologie der Gewächse 
eingegangen wurde. Das erschwerte und verdarb ganz den Allgemeinüberblick, so daß schließlich 
infolge des ins einzelnste gehende Erforschens der Histologie und Pathologie der Blastome die 
Frage ihrer eigentlichen Entstehung und ihrer Biologie gänzlich vernachlässigt wurde. Die ver- 
gleichende Biologie und Pathologie müssen den Weg weisen, diesen Allgemeinüberblick wieder- 
zugewinnen. Es dürfen die Forschungen also nicht etwa bei den Gewächsen der Menschen und 
denen der höheren Vertebraten stehen bleiben, sondern sie haben sich auf alle bekannten Blastom- 
bildungen auch der niederen Tiere und der Pflanzen zu erstrecken. Es kann keinem Zweifel unter- 
liegen, daß die wahre Ursache der Gewächsbildungen nicht auf äußeren, sondern in inneren, im In- 
dividuum selbst gelegenen Faktoren beruht, mag es auch gelingen, durch äußere Reize Krebs her- 
vorzurufen. Da nun die Gewächse keineswegs nur auf die Menschheit und die höhere Tierwelt 
beschränkt sind, sondern sich auch bei ganz niederen Tieren und in der Pflanzenwelt vor- 
finden, ist der Schluß berechtigt, daß jene innere Ursache der Blastombildung mit einem 
der Hauptmerkmale des Lebens überhaupt in Verbindung gebracht werden muß. Durch 
Ausschluß kommt man nun von den wenigen, die lebende Substanz charakterisierenden Haupt- 
merkmale auf das Merkmal des Wachstums und das der Entwicklung als die beiden einzigen, 
an die sich die Blastombildung knüpfen kann. Diese beiden Merkmale sind, so ähnlich sie schei- 
nen, keineswegs gleich zu setzen. Wachstum ist eine Sache der Quantität, Entwicklung (Aus- 
differenzierung) eine der Qualität. Auf ihnen basiert die Gewächsbildung, und zwar so, daß 
sich die gutartigen Blastome mit den Merkmalen des Wachstums, der Quantität also, die bös- 
artigen mit denen der Entwicklung, der Qualität verbinden. Die gutartigen Gewächse stellen 
Störungen dar, die im Sinne der Quantität gelegen sind. Sie entstehen rein durch ein über- 
mäßiges Wachstum, nicht aber durch eine Änderung der Qualität der Mutterzelle. Sie finden 
. darum auch ihre bedeutendsten Vertreter im Pflanzenreich, in welchem das Wachstum so 
hohe Grade angenommen hat, die qualitative Ausdifferenzierung aber kaum vorhanden ist, 
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woher sich auch das Fehlen maligner Gewächse bei den Pflanzen erklärt. Die bösartigen Bla- 
stome hängen mit dem Merkmal der Entwicklung (Differenzierung) zusammen. Eine 
Entwicklung, sei es die eines ganzen Individuums, sei es die eines Organes oder einer einzelnen 
Zelle, geht niemals gradlinig in fortlaufender Linie vom Anfang bis zum Ende, stets vorwärts- 
schreitend vor sich. Sie verfolgt im Gegenteil eine erst aufstrebende, dann wieder abwärts 
führende Tendenz. Im Augenblick des Werdens eines Individuums beginnt die Entwicklung 
mit einem progressiven Stadium, das bis zum Höhepunkt des Lebens in ständig fortschreiten- 
der Linie andauert, dann aber mit einem Wendepunkt in die regressive Phase hinübergeleitet 
wird, um schließlich unter normalen Verhältnissen, im späten Alter nach natürlicher Degenera- 
tion des ganzen Individuums, der einzelnen Organe und der einzelnen Zellen mit dem Tode 
zu endigen. Bei dem rein quantitativen Merkmal des Wachstums gibt es einen solchen auf- 
und absteigenden Zyklus nicht. Da schreitet die Entwicklung stets progressiv fort und daher 
gibt es einen Tod aus natürlicher Ursache im Pflanzenreich auch nicht. Gewaltsame Eingriffe 
oder Mikroben sind es, die die Pflanzen töten. Diese erwähnte cyclische Entwicklung läuft 
nicht immer in normalen Bahnen. Nicht nur ganze Individuen, sondern auch einzelne Organe, 
und vor allem auch einzelne Zellen, können ihren Zyklus vor der Norm vollenden. Das Resultat 
bei einem ganzen Individuumsehen wir in dem prämatur degenerierten präsenilen Menschen 
vor uns. Bei den Organen sehen wir die häufigen frühzeitigen Alterserkrankungen und Degene- 
rationen besonders oft am Herzen und am Gefäßsystem. Bei den einzelnen Zellen schließlich 
macht der zu frühe Ablauf des Entwicklungszyklus an sich keine merkbare Erscheinung. 
Von hier aus droht aber unter Umständen, nämlich bei dem Zutritt irgendeines Anreizes, der 
Ausgangspunkt für das maligne Wachstum. Denn solche Zellen können, durch irgendwelche 
Reize getroffen, ihr Wachstum noch einmal beginnen, irgendeine Ausdifferenzierung können 
sie aber nicht mehr vornehmen. Beginnen sie wiederum zu wachsen, so bleiben sie auf der 
tiefsten Stufe, zu der sie in ihrem Entwicklungszyklus zurückgelangt waren, wieder stehen 
und können lediglich gleich den Protozoen ein unendliches schrankenloses Wachstum voll- 
führen, ohne die Möglichkeit einer nochmaligen Ausdifferenzierung zu besitzen. Eine weitere 
Störung im Entwicklungszyklus liegt darin, daß einzelne Zellen aus irgendeinem Grunde 
während des Entwicklungsganges auf irgendeiner Stufe in der Weiterentwicklung aufhören 
und nun zwischen den anderen normalen Zellen ruhend, die sog. Cohnheimschen Anlagen 
bilden. Trifft solche Zellen irgendein Reiz, so können sie ebenfalls wieder zum Weiter- 
wachstum gebracht werden und die Art dieses Weiterwachsens richtet sich nach der Stufe, 
auf der sie einst im Wachstum stehen geblieben sind. Waren sie noch im progressiven Stadium 
der Entwicklung, so wohnen ihnen noch die Möglichkeiten der Ausdifferenzierung inne und 
sie werden, wenn die Störungen sie auch zu schrankenlosem Wachstum veranlassen, doch infolge 
der Fähigkeit der Differenzierung zu gutartigen Gewächsen werden. Waren sie schon in der 
—— Phase der Entwicklung, so haben sie die Differenzierungsfähigkeit endgültig ein- 
gebüßt, und ein nun einsetzender Wachstumsreiz wird die Bildung eines malignen Blastoms 
zur Folge haben, das um so maligner sein wird, je ursprünglicher und tiefer die Stufe war, 
die die Zellen bereits in ihrer regressiven Entwicklung erreicht hatten. Schließlich kommt 
es auch vor, daß einzelne Zellen in rapider Entwicklung ihren ganzen Zyklus vollenden und 
nun schon in früher Jugend bei dem betreffenden Individuum die Möglichkeit der Entstehung 
maligner Gewächse geben. Daß andererseits mit dem wachsenden Alter die Möglichkeit der 
Krebsentstehung dauernd größer wird, erhellt aus dem Vorhergesagten ohne weiteres; denn 
je älter ein Individuum wird, um so eher werden sich einige der genannten Möglichkeiten 
ergeben (ganz besonders die des vorzeitigen Alterns einzelner Zellen), die die Quelle maligner 
Gewächse abgeben. Das bösartige Wachstum findet also seine Erklärung in der Annahme, 
daB einzelne Zellen ihren Entwicklungsgang vorzeitig abschließen oder, in ihrem Entwicklungs- 
gang gehemmt, zwischen den anderen Zellen ruhend verbleiben. Degenerative Einflüsse sind 
es zumeist, die die einzelnen Zelleinheiten ebenso wie die Organe und die ganzen Individuen 
zu einer zu frühen Vollendung der Entwicklung bringen bzw. die Entwicklung und Weiter- 
differenzierung hemmen. Es brauchen dann nur irgendwelche mannigfachen äußeren Reize 
hinzuzukommen, um das schrankenlose Wachstum zu veranlassen. Neben äußeren Einflüssen, 
die zur Degeneration führen (besonders Alkohol und Syphilis), sind es vor allem Folgen des 
Nichtgebrauchens, der Untätigkeit von Zellen, die ein zu frühes Altern derselben bedingen. 
Es ist ja bekannt, daß nicht benutzte Organe (und von diesen müssen wir auf die Zellen zurück- 
schließen) frühzeitig altern. Die Erkenntnis der eigentlichen Ursache des bösartigen Wachs- 
tums ermöglicht es, kausal gegen die ätiologischen Grundlagen vorzugehen. Wenn wir es 
verstehen lernen, die schädlichen zur Degeneration führenden Einflüsse auf ein Mindestmaß 
hinabzusetzen, wenn wir es andererseits verstehen, alle Organe physiologisch möglichst bis an 
die Grenze ihrer Leistungsfähigkeit auszunutzen und anzuspornen, wird die Zahl der malignen 
Gewächse zurückgehen. Bei der starken Zunahme des Alkoholismus, der Syphilis und anderer 
degenerierend wirkenden Gifte, ist es kein Wunder, daß bei den heutigen zivilisierten Völkern 
die Anzahl der Krebsfälle gegenüber den mehr wilden Völkerschaften dauernd im Wachstum 
begriffen ist. Es ist weiter erklärbar, warum wir bei gewissen Organen (Verdauungstraktus, 
weibliche Genitalorgane einschließlich der Brustdrüsen) ein stetiges Anwachsen maligner 
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Gewüchse sehen. Ihre Schonung (verweichlichende Kost beim Verdauungstraktus, geringerer 
Gebrauch beim weiblichen Genitaltraktus als es der Norm entspricht) bedingt infolge der daraus 
erwachsenden Degeneration das Zunehmen der Quellen für bösartige Gewächse. Hier hat also 
die eigentliche Bekämpfung des Krebses einzusetzen. Wird sie systematisch ausgeführt, so 
kann ein Erfolg nicht ausbleiben. Das in seinen Grundgedanken hier skizzierte Werk des Verf. 
weiß trotz seines rein theoretischen Charakters durch viele eingestreute Hinweise auf bestimmte 
und interessante Einzelfälle auch die Kasuistik in nicht unerheblichem Maße zu berücksichtigen, 
wie überhaupt in dem interessant geschriebenen Werk die gesamte internationale Literatur 
in weitestem und objektivem Maße berücksichtigt ist. Mag auch manches an den Darle 

des Verf. hypothetisch sein, er weiß doch den gewaltigen Stoff in einer so übersichtlichen 
und klaren Art zu meistern, daß die Lektüre des sehr umfangreichen Werkes sich von Anfang 
an interessant und anregend gestaltet. Lemke (Stettin). 

Mueller, Berthold: Ein Beitrag zur Morphologie und Genese der einfacher gebauten 
Steißgeschwülste. (Paihol. Inst., Univ. Königsberg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 256, H.3, 8. 674—683. 1925. 

Bei einem 7 Wochen alten Mädchen, das unter Erscheinungen des Deus starb, wurde 
eine das ganze Becken ausfüllende, mit dem Steißbein verwachsene, cystische Geschwulst 

efunden. Die mikroskopische Untersuchung ergab, neben Bestandteilen des Nervengewebes, 

lattenepithel, Flimmer- und Schleimepithel. Verf. knüpft an dieses Untersuchungsergebnis 
Betrachtungen über den Zeitpunkt der Entstehung der Steißgeschwülste und deren Ausgang. 
Er ist der Ansicht, daß verschiedene Stellen der Steißbeingegend Ausgang teratoider Ge- 
schwülste sein können und daß insbesondere bei verhältnismäßig einfach gebauten Teratomen, 
wie in seinem Falle, nicht notwendig ein „eiwertiger‘‘ Keim, wie Askanazy u.a. wollen, 
als Ausgang der Geschwulst angenommen werden muB, sondern daB auch noch in späteren 
Stadien der Entwickelung, z. B. bei Anlegung und Rückbildung des Can. neurentericus, die 
Möglichkeit von Entwickelungsstörungen mit Bildung von teratoiden Geschwülsten vor- 
handen ist. Oskar Meyer (Stettin). 

MeMahon, Alphonse: Multiple myeloma. (Multiple Myelome.) Med. clin. of North 
America Bd. 9, Nr. 1, S. 243—262. 1925. 

Ausführliche Krankengeschichte eines 32jährigen Mannes, der zahlreiche Myelome, vor 
allem im Bereiche des Schádels und der Brusthóhle hatte. Die Erkrankung ging mit Schmerzen 
und weitgehender Kachexie einher. Durch Róntgenbestrahlung wurde insofern Besserung 
erzielt, als die Schmerzen zum Verschwinden gebracht wurden. M. Strauss (Nürnberg). 

Sehorr, G.: Zur Frage des experimentellen Careinoms. Journal dlja Ussower- 
schenstwowanja Wratschei Jg.2, Nr. 7/8, S. 14—18. 1924. (Russisch.) 

Das sog. ,, Teercarcinom"' ist sowohl nach seinen makro- als auch mikromorpholo- 
gischen und physiologischen Eigenschaften dem menschlichen Cancroid völlig gleich- 
zustellen. Bei der Erforschung des Wesens des Teercarcinoms der Tiere soll vor allem 
die Frage gelöst werden, ob es sich hierbei um eine lokale oder um eine Allgemein- 
reaktion handelt. Für eine Allgemeinreaktion sprechen folgende Tatsachen: 1. Der 
Fall von Roesch (vgl. dies. Zentrlo. 25, 69), wo es sich um mehrere primäre Herde in 
verschiedenen Organen handelte. 2. Unter experimentellen Bedingungen entwickelt 
sich die carcinomatöse Geschwulst nicht immer an der Einwirkungsstelle des betreffen- 
den physischen oder chemischen Agens, sondern sie kann auch an einem ganz anderen, 
davon entfernten Orte entstehen (Buschke, Peiser und Langer, Mertens). 
3. Der carcinomatöse Prozeß beginnt mit einer Latenzperiode, während der im Organis- 
mus eine Reihe von Veränderungen auftreten. Diese Periode dauert bei Mäusen 4 Mo- 
nate, beim Kaninchen ca. 1 Jahr, beim Menschen ca. 10 Jahre an. 4. Die Anwesenheit 
eines sog. „präcarcinomatösen Zustandes‘, z. B. Carcinom der Röntgenologen, Teer- 
carcinom usw., wo nach einem schon langdauernden Aufhören der Einwirkung des car- 
cinogenen Faktors plötzlich sich ein Carcinom entwickelt. 5. Zur experimentellen 
Entstehung des carcinomatösen Prozesses sind augenscheinlich mindestens 3 Faktore 
nötig: a) Ein exogener, physischer oder chemischer Reiz; b) eine sog. Exposition, d. h. 
eine lange andauernde und sich wiederholende Reizung; c) eine Disposition von seiten 
des Individuums. Obenangeführte Anschauung hinsichtlich einer Allgemeinreaktion 
wird durch Lipschütz’ Untersuchungen (vgl. dies. Zentrlo. 26, 132) bestätigt. Im 
onkologischen Problem soll nicht die kausale Genese, sondern die konditionelle Genese 
der Geschwülste beleuchtet werden. Was die Prophylaxe des Carcinoms anbetrifft, 
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so soll bei allen chronischen Dermatitiden, rezidivierenden Papillomen, die evtl. den 
sog. „präcarcinomatösen Zustand‘ oder eine Disposition darstellen, eine entsprechende 
prophylaktische Therapie eingeleitet werden. Auch sollen all die zu therapeutischen 
Zwecken anwendbaren chronischen Reizmittel (X-Strahlen, Arsenik, Teer- und andere 
Präparate) mit Vorsicht angewandt werden. V. Ackermann (Leningrad). 


Bittmann, Otokar: Zur Frühentstehung des Teereareinoms an Kaninehenohren. 
(Laborat., Frauenklin., Univ., Brünn.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 22, H. 3, 8. 278 
bis 290. 1925. 

Durch periodische Teerapplikationen lassen sich am Kaninchenohr verrukóse 
Efflorescenzen hervorrufen, die in die regionären Lymphdrüsen metastasieren und 
mikroskopisch Carcinome sind. Verf. gelang es, diese Neubildungen in kurzer Zeit 
zu erzeugen (frühestens in 8 Tagen; Anschwellung der regionären Drüsen spätestens 
in 3 Monaten, frühestens in 6 Wochen), wenn man nach dem Vorschlag Blumenthals 
die Haut mit Petroläther behandelt, dessen entfettende Wirkung die Haut vielleicht 
rascher disponiert zu Krebs macht; vielleicht kommt dem Petroläther aber auch eine 
narkotische bzw. tödliche Wirkung auf die oberflächlichen Zellen der Hornschicht zu, 
vielleicht geht der Einfluß auch über die Nervenendigungen. Der Reizimpuls greift 
mit großer Wahrscheinlichkeit in erster Linie die Zellenzentrosome an. 

Rudolf Wigand (Königsberg)., 

Piecaluga e Anardi: La reazione di Botelho, suo signifieato e sua importanza eli- 
niea. (Die Botelhosche Reaktion, ihre Bedeutung und klinische Brauchbarkeit.) 
(Istit. di patol. chir., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 87, H. 4, 
8. 341—358. 1925. 

Die Reaktion ist eine (quantitative) Ausfällung von Serumglobulin in Säure bei 
Anwesenheit von Lugolscher Lösung. Sie wird dann positiv, wenn die Serumglobuline 
ein gewisses Mengeverhältnis zu den Serumalbuminen überschreiten. Dies kann ebenso 
wie durch Vermehrung der Globuline auch durch eine relative Verminderung der Al- 
bumine bei normaler Globulinmenge eintreten. So geben z. B. Tiere, welche physio- 
logisch einen hohen Globulingehalt des Blutes haben, stets eine positive B-Reaktion. 
Bei Neoplasmen (starken Anämien usw.) verschiebt sich das Verhältnis zugunsten der 
Globuline; daher die positive Reaktion, die also nicht spezifisch für malignes Neo- 
plasma ist, jedoch bei negativem Ausfall mit größter Wahrscheinlichkeit ein solches 
ausschließen läßt. Bei den Versuchstieren wurde die Reaktion meist schon einige 
Tage früher positiv, als die Teerung oder Arsenbehandlung eine schwerere Schwächung 
des Organismus hervorrief. Zieglwallner (München). 

Rostock, Paul: Erfahrungen mit der Grevösehen Tumorreaktion. (Chir. Univ.- 
Klin., Jena.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 38, H. 4, S. 550—555. 1925. 

Die Reaktion lehnt sich an die Meinecke-Sachs-Georgische (Izar, vgl. dies. 
Zentrlo. 28, 3). Bei Zusammenbringen von Seren Tumorkranker in bestimmten 
Zeit- und Mengenverhültnissen mit hydroalkoholischen und hypertonischen Emul- 
sionen (Pankreas- oder Tumorextrakt, Linol-, Ricinolsäure) entsteht ein Nieder- 
schlag, der bei Verwendung von Seren Nichttumorkranker ausbleibt (vgl. dies. 
Zentrlo. 81, 650). Greve hat ein modifiziertes Antigen in haltbare Form gebracht 
(Bayer & Co., Leverkusen). Technik ist nachzulesen! 3 Gesunde: negativ. Gravida +. 
Andere Erkrankungen teils +, teils neg. Gutartige Tumoren neg. Carcinome 44,4%, 
neg., 55,6% +. 4 Sarkome neg. Die theoretischen Grundlagen der Reaktion sollen 
nicht für falsch erklärt werden, aber die Reaktion in ihrer augenblicklichen Form ist 
abzulehnen. Roedelius (Hamburg). 

Jeanne, Heinrieh: Zur Frage der Metastasenbildung bei Einbrüchen von Carei- 
nomen in den großen Kreislauf. (Pathol.-anat. Inst., Krankenh. Wieden u. Laborat. d. 
österr. Ges. z. Erforsch. u. Bekämpf. d. Krebskrankh., Wien.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 266, H. 3, 8. 684—692. 1926. 

Verf. teilt 3 Fälle von maligner Geschwulstbildung (ein Bronchialcarcinom, ein Melano- 
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sarkom und ein Mastdarmcarcinom) mit, bei denen die Dissemination von Metastasen so reich- 
lich und gleichartig war, daß er Einbruch der Primärgeschwulst in ein Gefäß des großen Kreis- 
laufes annimmt, obwohl ihm der direkte Nachweis dieses Einbruches nur in einem Falle gelungen 
ist. Diesen Fällen stellt er 3 andere Fälle von Bronchialcarcinom gegenüber, bei denen trotz 
des nachweisbaren Einbruches der Primärgeschwulst in eine große Vene eine gleichartige Meta- 
stasenbildung in größerem Umfang nicht erfolgt ist. Darin sieht er die Bestätigung der ja 
allgemein gültigen Anschauung, daß zum Zustandekommen einer Metastasenbildung außer 
dem Einbruch in ein oder mehrere Gefäße „andere Einflüsse des Organismus“ von entscheiden- 
der Bedeutung sind. Oskar Meyer (Stettin). 


Verletzungen: 


Dzialoszynski, A.: Hemmung der Muskelatrophie bei Verletzungen. (Städt. Kran- 
kenh. Charlottenburg-Westend.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 5l, Nr. 11a, S. 466—469. 1924. 

Verf. kann an der Hand von 50 mit Erfolg behandelten Fällen die Beobachtung 
Mandls, daß man durch Novocaininjektionen in den Muskel bei Frakturen, Luxationen, 
akuten Gelenkentzündungen usw. die sonst auftretende Muskelatrophie verhindern 
könne, bestätigen. Diese Therapie stützt sich auf die von A. W. Meyer aufgestellte 
Tonustheorie der Muskelatrophie (vgl. dies. Zentrlo. 21, 3). Mandl hob durch 
Novocaininjektion den Tonus auf, wodurch der den Eiweißzerfall bedingende Span- 
nungszustand des Muskels, und damit die Atrophie wegfiel. Bei den Füllen des 
Verf. wurde so vorgegangen, daß den Patienten alle 2 Tage (bis zu 5 mal) je 50 ccm 
einer !/, proz. Novocainlósung ohne Adrenalinzusatz in die für die Atrophie am meisten 
in Frage kommende Muskulatur, meist die Strecker, gespritzt wurde. Genaue Messungen 
bestätigten, daß die Atrophie unterblieb, bei Aussetzen der Injektionen aber 
schon nach 2 Tagen einsetzte. Hervorzuheben ist noch, daß die Novocainwirkung 
auf den Tonusreflexapparat tagelang anhält. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Dominiei, Leonardo: L’importanza della guaina tendinea nel processo di guarigione 
delle ferite dei tendini. (Die Bedeutung der Sehnenscheide für den Heilungsprozeß bei 
Sehnenverletzungen.) (Clin. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. chir. Jg. 82, H. 7, 
S. 361—366. 1925. 

Auf Grund von Versuchen an Hunden ergibt sich, daß bei Sehnendurchtrennung 
und Wiedervernähung derselben die Funktion der Sehne nach längerer Zeit (etwa 
5 Monate) wieder normal wird, falls die Heilung primär erfolgt ist; es bestand kein 
Unterschied zwischen den Fällen, bei denen die Sehnenscheide sorgfältig wiederherge- 
stellt worden ist, und solchen, bei denen sie zerstört war. Die Bewegungsfähigkeit 
trat rascher und leichter bei den Streckmuskelsehnen wieder ein. Nach Wiederher- 
stellung der Sehnenscheide zeigte diese makroskopisch in der Regel normalen Befund, 
nur bisweilen fand sich eine geringe Verdickung des Bindegewebes oder Endothels. 
Auch die Sehne war völlig normal. Bei Zerstörung der Sehnenscheide hatte sich um die 
Sehne eine Art Bindegewebskapsel gebildet, die stellenweise mit ihr verwachsen war, 
während die Sehne selbst an der Nahtstelle und im peripheren Teil bindegewebige In- 
filtration und Ánderung ihrer Struktur zeigte. Wenn auch ein Vergleich zwischen Hund 
und Mensch hinsichtlich des Verhaltens der Sehnenscheide nur mit Vorbehalt möglich 
ist, wird doch empfohlen, auf Grund der gemachten Beobachtungen auch für die Sehnen- 
naht beim Menschen gegebenenfalls die Wiederherstellung der Sehnenscheide vorzu- 
nehmen, die zwar nicht unbedingt notwendig ist, aber auf die rasche und normale 
Regeneration der Sehne günstigen Einfluß hat. H. V. Wagner (Stuttgart). 

Berg: Die Durehsehlagskraft der Pistolengesehosse im lebenden Kórper. Dtach. 
Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 5, H. 5, 8. 553—560. 19265. 

Berg wendet sich gegen Kipper, der auf Grund von Leichenversuchen zu dem Schluß 
kommt: Steck- oder Durchschüsse sind die Folgen kleinerer oder größerer Munitionsmengen, 
d. h. kleinerer oder größerer Kaliber. B. bringt dagegen die Erfahrungen seiner gerichtsärzt- 
lichen Tätigkeit. Die Erfahrungen der Leichenschießversuche lassen sich nicht ohne weiteres 
auf die Praxis übertragen. Die Festigkeits- und Dehnbarkeitsverhältnisse im lebenden mensch- 
. lichen Körper lassen sich physikalisch nicht erfassen. Die verschiedene Reaktion der lebenden 
Gewebe auf das eindringende Geschoß führt leicht zu einer Änderung der Flugbahn und der 
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Achsenrichtung des Geschosses; das Geschoß wird im Lebenden daher leichter zu einem Quer- 
schläger werden als im Leichenversuch. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 
@ Mandl, Felix: Chirurgie der Sportunfälle. Ein Leitfaden für Studierende und Ärzte 


(Sportärzte). Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. VI, 303 S. G.-M. 12.—. 
Ein Buch, dessen Kenntnis bei der jetzigen Sportfreudigkeit und Sportbetätigung in 
Deutschland für Ärzte und Chirurgen eine Notwendigkeit darstellt. Aus dem allgemeinen 
Teil erfahren wir, daß nicht nur die Prognose, sondern auch die Therapie der Sportverletzungen 
eine andere Einstellung des Arztes verlangt. Denn der Sportsmann braucht eine andere Funk- 
tion der Gliedmaßen als der nur Erwerbstätige. Beispiel: Nach Meniscusoperationen wurden 
an der Klinik Hochenegg alle wieder berufstätig, aber nur 35%, der Operierten konnten wieder 
ihren Sport ausüben. Bei Weichteilverletzungen gibt es solche, welche Ruhe verlangen, 
z. B. Sehnenscheidenentzündungen, Bursitien, Tennisellenbogen, und andere, welche keine 
Ruhe vertragen, z. B. Muskelhämatome, kleine Muskelrisse, Tennisbein Küttners. Fixierende 
Verbände sollen möglichst vermieden werden, auch bei Frakturen. Denn die Muskeln leiden 
sonst zu sehr. Und diese sind manchesmal wichtiger als die ideale Heilung der Knochenfraktur. 
Gegen die Muskelatrophie wendete er bei 80 Fällen seine Einspritzungen mit Novocainlösung 
(ohne Adrenalinzusatz) an. 20—30 ccm einer 0,5proz. Novocainlösung werden intramuskulär 
leich nach der Verletzung in den Verletzungsbereich eingespritzt und an 2—4 aufeinander- 
folgenden Tagen wiederholt. Die Muskelatrophie blieb danach meistens ganz aus. Bei Frak- 
turen verlangt Mandl die Reposition sobald als möglich nach dem primären Trauma, d. h. 
während des etwa 8 Tage dauernden Muskelstupors, weil man später die Reparationsvorgänge 
stört. Die Reposition muß immer bei semiflektierten Gliedmaßen vorgenommen werden, die 
Lagerung dagegen muß evtl. auch anders sein, so z. B. bei Frakturen im mittleren Drittel 
des Oberschenkels und im oberen Drittel des Unterschenkels. Hier ist Extension in Streck- 
stellung angezeigt. Der Gipsverband ist bei Frakturen ganz zu vermeiden. Die instrumentelle 
Extension ist bei Sportsleuten der Heftpflasterextension vorzuziehen, um eine Bearbeitung 
der Muskeln zu ermöglichen.) Angewandt wird die Schmerzsche Klammer mit der Modifikation 
von Böhler (3 Spiralen). Bei unterer Extremität Lagerung auf Braunsche Schienen. Hervor- 
zuheben ist, daß die Klinik Hochenegg sich der blutigen Behandlung gegenüber sehr zurück- 
haltend verhält. Dann folgt eine genaue Beschreibung der einzelnen Extremitätenfrakturen. 
Im speziellen Teil werden nun die einzelnen Sportarten durchgesprochen, Fußballspiel, Hockey- 
spiel, Laufen und Springen, Turnen, Stemmen, Werfen und StoBen, Tennisspielen, Fechten, 
Ringen, Boxen, Schwimmen, Rudern, Reiten, Bergsport, Rad- und Motorfahren, Automobilis- 
mus, Flugwesen, Wintersport. Bei allen sind, was sehr dankenswert ist, die Techniken der 
einzelnen Sportzweige mit ihren bevorzugten Móglichkeiten zu Verletzungen sowie der Mechanis- 
mus der betreffenden Verletzungen hervorgehoben. Den breitesten Raum nimmt das Fußball- 
spiel und der Wintersport ein. Franz (Berlin). 
Strutyfiski, R.: Aus der Kasuistik von Sportfrakturen. (Klin. chir., uniw., Poznan.) 


Polski przegląd chir. Bd. 4, H. 2, 8. 44—46. 1925. (Polnisch.) 

17jähriger Schüler wollte beim Wettlauf kurz vor dem Ziel noch einen Vorwärtssprung 
ausführen. Im Augenblick, als er das linke Bein mit aller Kraft nach vorn herauswerfen wollte, 
fühlte er einen so heftigen Schmerz in der linken Hüfte, daß er nicht weiterlaufen konnte. 
Doch war er noch imstande, ohne Hilfe zur Klinik zu kommen. In der Gegend der linken 
Spina iliaca anterior superior war die Haut in handtellergroBer Ausdehnung blutunterlaufen. 
Beim Betasten des Beckens konnte man den linken vorderen oberen Darmbeinstachel als über- 
mäßig spitz und nach oben verschoben feststellen; 2 cm unterhalb davon, in der Richtung 
des M. sartorius, fühlte man einen zweiten knöchernen Körper, der nach allen Seiten verschieb- 
lich war. Das Poupartsche Band konnte man durch die Hautfalte hindurch in die Finger nehmen 
und es hochheben. Die passive Beweglichkeit im linken Hüftgelenk war erhalten und schmerz- 
los; bei aktiven Bewegungen, besonders beim Beugen und Innendrehen des Oberschenkels 
fühlte der Kranke einen heftigen Schmerz in der beschriebenen Gegend. Die Diagnose lautete: 
Abriß der Spina iliaca anterior superior, was auch das Röntgenbild bestätigte. Das abgerissene 
Stück wurde durch Drahtnaht an seine normale Stelle angeheftet. Bei der Operation fiel ein 
langer Spalt in der Fascie des M. obl. int. auf. Dieser Spalt war sicherlich eine Folge des Zer- 
reißens der Fascie und ihrer Verschiebung nach unten. Der Heilverlauf wies keine Komplika- 
tionen auf; am 12. Tage verlieB der Kranke wiederhergestellt die Klinik. Nach !/, Jahr fand 
eine Nachuntersuchung des Kranken statt; der angenähte Darmbeinstachel war etwas verdickt, 
das Leistenband normal gespannt, alle Bewegungen schmerzlos. 

Isolierte Frakturen des Darmbeinstachels, die auf indirektem Wege, nämlich 
durch die Kontraktionsgewalt der am Darmbeinstachel befestigten Muskel, entstanden 
sind, haben Ruppert, Saar und Steinthal beschrieben. In diesen 3 Fällen ge- 
schah der Bruch ebenfalls beim Sport, 2mal beim Fußballspiel, 1 mal beim Wettlauf. 
Man kann daher mit Recht diese Verletzung unter die „Sportfrakturen‘ einreihen. 


Wlad. Kowalski (Posen). 
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Lange, Fritz: Die Behandlung der Knoehenbrüehe dureh den praktischen Arzt, 
auf Grund orthopüdiseher Erfahrungen dargestellt. (Orthop. Klin., Kraussianum, 
München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, S. 949—952. 1925. 

(Vgl. a. dies. Zentrlo. 32, 393, 394.) Zu Beginn der Aufsatzfolge wird die Be- 
handlung des typischen Knöchelbruches eingehend besprochen. Vor allem wird die 
Diastase im unteren Tibio-Fibulargelenk in ihrer Bedeutung für das Zustandekommen 
der sekundären Valgusstellung eingehend gewürdigt und zugleich auch die Heilmaß- 
nahmen, die unter diesem Gesichtswinkel einzuleiten sind, gründlich und eingehend 
besprochen. Im weiteren werden noch einige Spätkomplikationen wie Spitzfuß und 
dessen Beseitigung abgehandelt und dann die supramalleoläre Fraktur, die mit dem 
Knöchelbruch nicht zu verwechseln ist. Maz Budde (Köln). 


Lange, Fritz: Die Behandlung der Knochenbrüche dureh den praktischen Arzt 
auf Grund orthopüdiseher Erfahrungen dargestellt. III. Die Diaphysenbrüehe des Unter- 
sehenkels. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 26, S. 1077—1079. 1925. 

Für die Diaphysenbrüche des Unterschenkels wird eingehend die Technik des Gipe- 
verbandes dargestellt. Dabei wird besonderer Wert auf die Beschreibung technischer Behelfs- 
apparate gelegt, wie sie jedem Praktiker zur Verfügung stehen oder wenigstens leicht mit 
eigenen Mitteln herstellbar sind. Dahin gehört der Langesche Feldrabmen zur Lagerung des 
Patienten, der eine Extension des verletzten Beines beim Gipsen ermöglicht; ferner die Exten- 
sionsbänder nach Riedel und die nach Lange; ferner die Korrektur eines Flötenschnabel- 
bruches durch Filzbandzug; ferner die Anwendung der ,,X-Beinstange' zur Prüfung der 
Beinform; schließlich wird die Anwendung eines improvisierten Bettgalgens zur Anlegung eines 
Unterschenkelgipsverbandes gezeigt. Außer Gipsverbänden, die den Gegenhalt am unteren 
Rand der Kniescheibe zu gewinnen suchen, kommen gegebenenfalls Verbände in Frage, die am 
Tuber Ischii abstützen. Das Herausmodellieren des Tuber ist dabei sehr wesentlich und wird 
durch die Anwendung des Tuberbandes erleichtert. Die Gegenextension am Fuß geschieht am 
besten durch eine im einzelnen beschriebene Filzgipsgamasche. Sehr geeignet zur Extensions- 
behandlung frischer Unterschenkelbrüche ist die Pappenlattenschiene nach Lange, die auch 
als Gehapparat zur ambulanten Frakturbehandlung benutzt werden kann. Für die Nach- 
behandlung, die sich vor allem auf die Beseitigung der Weichteilschwellungen am Unter- 
schenkel zu erstrecken hat, wird der Zinkleimverband angelegentlich empfohlen. 

Hackenbroch (Köln). 

Koech, Hermann: Experimentelles zur Nagel- und Drahtextension. (Chir. Unw.- 
Klin., Freiburg +. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, S. 333—343. 1928. 

In der Freiburger chirurgischen Universitátsklinik (Lexer) angestellte Versuche 
an Kaninchen zeigten, daß sich der belastete Extensionsdraht in der Corticalis des 
Humerus kaum von der Stelle rührt. Der unter der Druckwirkung in geringem MaBe 
abgebauten Corticalis kommt ein System neugebildeter Knochenbülkchen in der Mark- 
hóhle zu Hilfe, auf denen der Draht wie auf einem Widerlager ruht. Im Róntgenbild 
wird die geringe Wanderung gar nicht sichtbar, da die kleine Fahrtrinne sich durch 
Knochenanbau hinter dem Draht wieder schlieBt. Bei spongiósem Knochen ist das 
langsame und unaufhaltsame Wandern des dünnen Drahtes die Regel. Bei schwerer 
Infektion geht der Draht wie in einer wachsartigen Masse hemmungslos durch die 
nekrotische Spongiosa hindurch. Bei milder Infektion dauert das Durchschneiden 
des Drahtes länger. Auch bei Infektion leistet kompakter Knochen dem Druck längere 
Zeit Widerstand. Nichts bringt das Knochengeweberascherund ausgiebiger 
zum Schwinden als dauernder Druck verbunden mit Infektion. Eine mög- 
lichst kleine Hautóffnung mit móglichst dünnen Nagel bietet die günstigsten Aussichten 
für Fernhaltung der Infektion. Der nichtinfizierte kleine Drahtkanal füllt sich über- 
raschend schnell knöchern aus. Die Extension am unteren Femurende ist dem Zuge 
am Schienbeinkopf vorzuziehen. zur Verth (Hamburg). 


Momburg: Der Nagel-Distraverband bei Knoehenbrüehen. (Stádt. Krankenh., 
Bielefeld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 26, S. 1070—1071. 1925. 

Momburg vereinigt die Hackenbruchsche Distraktion mit dem Steinmann- 
schen Nagel; auf diese Weise kónnen die Zugwirkungen direkt auf den gebrochenen 
Knochen übertragen werden. Am besten nimmt man Nägel von länglichem Quer- 


— 568 — 


schnitt aus nichtrostendem Stahl. Die Ränder des Gipsverbandes sind besonders sorg- 

fältig zu polstern. — Der Verband soll nur bei der unteren Extremität angelegt werden 

und auch hier lediglich Daun wenn die einfachen Methoden nicht zum Ziele führen. 
Franz Bange (Berlin). 

Demel, Rudolf: — zu der Verõſffentliehung von Proſ. Dr. M. Kirsehner: 
Zur Teehnik der Knochennaht in Nr. 16 dieses Zentralblattes. T. chir. Univ. Klin., 
Wien.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 29, S. 1587—1589. 1925. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 81, 905.) Auf Grund der Kritik Kirschners an dem rostfreien 
Stahldraht bringt Demel das Prüfungsergebnis von der technischen Versuchsanstalt an 
der technischen Hochschule in Wien. Danach steht die Belastungsfähigkeit des rostfreien 
Stahldrahtes jener des Klaviersaitendsahtes nicht nach. In 42 Fällen von Knochennaht, 
unter denen sich 4 Femurfrakturen, 11 Unterschenkel-, 9 Vorderarm-, 4 Patellar-, 10 Cla- 
vicular-, 2 Humerusbrüche, 1 Phalanx- und 1 Kieferbruch befanden, hat in keinem Fall 
die Umschlingung des Knochens nachgelassen oder zu einer Zerreißung geführt. Wegen 
der Infektionsgefahr mit der Kirschnerschen Methode (7 Infektionen bei 22 Fällen) wurde 
eine Modifikation des Borchardtschen Verfahrens angenommen, wobei nur bei 2 Fällen 
ein subcutanes vereitertes Hämatom auftrat, während alle übrigen Fälle per primam 
heilten. Die eisenfeste Umschlingung des Knochens wird durch das Entfernen des Kirsch- 
nerschen Fiberplättchens in Frage gestellt, sodann spielt das Rosten der Klaviersaite- 
eine Rolle, das beim rostfreien Draht vermieden wird. Nach allem kommt D. zu dem 
Schluß, daß genügend Grund vorlag, die technisch einfache Verschnürung des Draht- 
ringes an Stelle der Lötung zu versuchen, und daß die gewählte Modifikation ebenso die An- 
legung eines festen Drahtringes um den Knochen gewährleistet, dabei aber die Infektionsgefahr 
herabsetzt. Gegen einen Einwand von Sofoteroff fügt D. hinzu, daß das Periost vor Anlegung. 
des Drahtringes von der Corticalis abgelöst wird, um nach Anlegen desselben wieder zusammen- 
— zu werden, so daß also von einer Zerquetschung oder Vernichtung des Periostes keine 

e sein kann. Bode (Bad Homburg). 


Dieterieh, Hans: Die parathyreoprive Callusbildung. (Chir. Uniw.-Klin., Gießen.) 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 136, H. 2, S. 388—413. 1925. 

Entsprechend der Stellung der Epithelkórperchen im Kalkstoffwechsel brachten 
die Untersuchungen von Erdheim das Ergebnis, daß das wesentliche des unter para- 
thyreoprivem Regime gebildeten Callus die Calciumverarmung ist und daß damit 
die Cachexia parathyreopriva bei der Ratte ähnliche Verhältnisse schafft, wie die 
Rachitis und Osteomalacie beim Menschen. Des Verf. Versuche an 30 weißen Ratten 
ergänzten und erweiterten die Befunde Erdheims: der parathyreoprive Callus der: 
weißen Ratte nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als die Regeneration des Knochen- 
gewebes im parathyreopriven Zustande unter für den Organismus denkbar ungünstigen 
Verhältnissen erfolgen muß. Neben den Erscheinungen einer allgemeinen Kachexie 
ist die vermehrte Kalkausscheidung im Harn und die herabgesetzte Kalkretention im 
Organismus in diesem Zusammenhang von besonderem Interesse. Die durch die Cache- 
xia thyreopriva bedingte Herabsetzung der Entwicklungsenergie zeigt sich in der 
Verzógerung der Callusbildung, indem eine wesentlich làngere Zeit für die 
einzelnen Stadien erforderlich ist. Anatomischer und röntgenologischer Befund zeigen: 
eindeutig, daß der Organismus nach der Totalexstirpation der Epithelkórperchen zur 
Beseitigung eines Defektes mit einer wie unter normalen Verhältnissen einsetzenden 
Neubildung von Gewebe reagiert, die jedoch durch Langsamkeit sich auszeichnet. In 
manchen Fällen, bei denen die Alteration des Körpers durch den Verlust der Epithel- 
körperchen besonders schwer ist und einen frühen letalen Ausgang bedingt, kommt es 
im parathyreopriven Callus zu einer ausgesprochenen Kalkarmut, die sich, 
morphologisch mit einem rachitischen Befund vergleichbar, in breiten osteoiden Säumen 
zeigt. Stets vergesellschaftet mit Zahnveränderungen, bei denen eine mangelhafte 
Verkalkung des Dentins im Vordergrund steht, ist der kalkarme Callus die Folge einer 
maximalen Schädigung, die dem Körper durch den operativen Verlust der Epithel- 
körperchen zugefügt wird. Wenn der kalkarme Callus nicht immer die unausbleibliche 
Folge der Tetanie ist, so steht diese Erscheinung im Einklang mit dem Ergebnis physio- 
logisch-chemischer Untersuchungen des parathyreopriven Zustandes beim Menschen, 
nach denen es gleichfalls nicht immer zu einer nachweisbaren erhöhten Kalkausscheidung. 
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gekommen war. Nach den bis jetzt vorliegenden Beobachtungen scheint, von der 
thymektogenen Ätiologie beim jugendlichen Tiere abgesehen, der kalkarme Callus in 
Verbindung mit einer Affektion der Epithelkörperchen aufzutreten. zur Verth. 
Taylor, R. Tunstall: Newer methods of treatment in non-union of fraetures. (Eine 
neue Methode zur Behandlung von Pseudarthrosen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, 


Nr. 6, S. 862—867. 1925. 

Die mangelhafte Vereinigung eines Knochenbruches ist entweder auf eine Interposition 
von Weichteilen oder auf ungenügende Anwesenheit von Phosphorkalksalzen oder Vitaminen 
zurückzuführen. Daher die gute Wirkung der Heliotherapie bei Knochenbrüchen. Die wichtigste 
Rolle bei der Heilung eines Knochenbruches spielt das Periost. Die Zahl der Methoden der 
Überpflanzung von Knochen und Periost usw. ist groß. Die besten Resultate liefert die osteo- 
periostale Methode von Delagéniére-Le Mans, der durch Überpflanzung eines Periost- 
streifens mit dünner Knochenlamelle aus der Schienbeinrinde 296 erfolgreiche Fälle hatte. 
Bei den Pseudarthrosen mit infizierter Umgebung und den kongenitalen Pseudarthrosen mit 
großen Knochendefekten ging Verf. in der Weise vor, daß er nach Anfrischen der Bruchenden 
einen osteoperiostalen Lappen einpflanzte und die Bruchstücke durch eine subcutane Knochen- 
klammer nach Albee verband. Nach erfolgter Vereinigung des Bruches wurde dann die Klam- 
mer entfernt. Einige Röntgenbilder zeigen die gute Vereinigung der Bruchstelle. 

Duncker (Brandenburg). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Porten, Ernst von der: Nareylen in der Privatpraxis. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 25, S. 1027—1028. 1925. 

v. d. Portens Spezialerfahrungen mit der Narkose reichen 13 Jahre zurück. Nar- 
cylennarkosen hat er seit August 1924 121 in der Privatpraxis ausgeführt. Sein Urteil 
deckt sich in mehrfacher Beziehung nicht mit den von H urler aus der Doederlein- 
schen Klinik berichteten Erfahrungen mit Narcylen. Charakteristisch ist für Narcylen 
das schnelle Einschlafen, die stärkere Blutung, die große Narkosenbreite, damit die große 
Ungefährlichkeit und das gute Befinden der Kranken nach der Narkose. Offene Flam- 
men und Thermokauter sind selbstverständlich entsprechend den grundlegenden Aus- 
führuugen von GauB und Wieland aus dem Operationssaal zu verbannen. Abwei- 
chend von dem Gaußschen Schema gibt Verf. zur Vorbereitung der Kranken 
zum Morphium (0,02) nicht das mit ihm in seiner lähmenden Wirkung auf das Atem- 
zentrum synergische Scopolamin, sondern das ihm antagonistische Atropin (0,001), 
zugleich zur Bekämpfung der Salivation. Meist sind bei dieser Art des Vorgehens 
etwas höherprozentige Narcylengemenge erforderlich. Die Verwendung des Atropins 
hat aber auch den Vorteil, daß die erprobte Mischung in jeweils entsprechend vermin- 
derter Quantität auch bei Kindern angewandt werden kann. Der große Vorteil der 
umfangreichen Narkosenbreite des Narcylens und seiner exakten Dosierbarkeit zeigte 
sich Verf. besonders in2Intubationsnarkosen bei Kindern, bei denen die Narkosen- 
tiefe leicht außerordentliche Schwankungen aufweist. Der Trichter des Intubations- 
bestecks wurde möglichst luftdicht in die größte Gummimaske des Gauß-Wieland- 
schen Apparates montiert und dann wie gewöhnlich Narcylen und Sauerstoff in das 
System geleitet. Das ausnahmslos sehr günstige Urteil der Kranken selbst lautete 
übereinstimmend dahin, daß sie ohne vorherige unangenehme Empfindungen nach 
3—4 Atemzügen das Bewußtsein verloren. Im Gegensatz zu Gauß und Wieland 
hält Verf. daran fest, daß mit Narcylen praktisch eine echte „Narkose“ erzielt werde, 
da es sich ja doch um einen Zustand handele, bei dem Großhirn und reflexvermittelnde 
Zentren des Rückenmarks gelähmt sind, während die lebenswichtigen Zentren der 
Medulla oblongata ungelähmt bleiben. Pupillen- und Cornealreflexe verhalten 
sich genau so wie bei den anderen Narkosen. Wegen des fast immer gegebenen Mor- 
phiums sind besonders sorgfältig die Cornealreflexe zu beachten: bei der Excitation 
noch vorhanden, werden sie jenseits des Excitationsstadiums abortiv, um dann, rechts 
und links meist ungleichzeitig, ganz zu verlöschen. Im Gegensatz zu Hurler hat Verf. 
die Augen des Narkotisierten während der Narkose stets beobachten können. Ebenfalls 
im Gegensatz zu Hurler ist Verf. der Meinung, daß die Kieferspannung beim Nar-. 
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cylen nicht anders ist als bei anderen Narkosen. Die vermehrte Schwierigkeit, den Kiefer 
in der richtigen Stellung zu erhalten, hat bei der Narcylennarkose ihren Grund lediglich 
in der zu überwindenden Gegenwirkung des elastischen durchlöcherten Gummistreifens, 
der mit großer Kraft die Maske auf das Gesicht des Kranken drückt. Auch Reden 
und Stöhnen beim Einschlafen hat Verf. im Gegensatz zu Hurler nicht beobach- 
tet. Er glaubt vielmehr, daß es sich bei den von Hurler berichteten Erscheinungen 
um Reflexvorgänge handelt entsprechend dem „Rectal Cry“ der Engländer bei Be- 
rührung des hinteren Douglas in tiefer Narkose. Graf (Leipzig). 

Seidler, Maximilian: Die Lumbo-Sakralanästhesie bei gynäkologischen Operationen. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 19, 8. 1040—1044. 1925. 

Verf. empfiehlt die Lumbal-Sakralanästhesie nach Rodzinski, die wesentlich 
ungefährlicher sein soll als die Lumbal- und die hohe Sakralanästhesie. Zur Operation 
im Bereiche des Plexus sacralis, vaginalis, analis und coccygealis wurde die untere 
Sakralanüsthesie mit 0,4 Novocain in lproz. Lösung unter Zugabe von Adrenalin 
ausgeführt. 2 St. ante oper. 1,0 Veronal, vor Beginn der Anästhesie 0,01 M. und 0,1 
Coffein, Anásthesiedauer im Mittel 90 Min. Kein Versager. Durch kombinierte Methode 
wird 0,3—0,5 sakral und 0,03 und 0,05 lumbal einer 1 proz. Lösung injiziert. Verhältnis- 
mäßig häufig mißlang die Anästhesie, oft mußte Inhalationsnarkose, jedoch meist nur 
vorübergehend, nachhelfen. Verf. empfiehlt die Methode besonders für die Fälle, 
in denen Allgemeinnarkose nicht anwendbar ist, wegen ihrer relativen Gefahrlosigkeit 
und wegen des Fortfalles schädlicher Nebenwirkungen. Er sieht für diese Fälle einen 
großen Fortschritt in der Methode Rodzinskis gegenüber der Lumbal- und hohen 
Sakralanästhesie (eine Ansicht, die Ref. nicht teilen kann, zumal da hier noch keine 
200 Operationen mitgeteilt werden, eine Zahl, die zu derartigen Vergleichen nicht 
berechtigt). (Vgl. dies. Zentrlo. 27, 277 [Rodzinski].) O. Bokelmann (Berlin)., 

Rodziński, Ryszard: Die Anästhesie der Bauchhöhle nach Kappis-Roussiel. 
Polska gazeta lekarska Jg. 3, Nr. 37, S. 511—514. 1924. (Polnisch.) 

Eine zuverlässige Anästhesie der Bauchhöhle ist bis jetzt noch nicht in vollkom- 
mener Weise ausgearbeitet worden; nicht zuletzt wegen der bis in die neueste Zeit un- 
zureichenden Kenntnisse über die Schmerzempfindlichkeit der Bauchorgane. Kappis 
gelang es nachzuweisen, daß die Leitungsunterbrechung in den Rami communicantes 
ein schmerzloses Operieren in der Bauchhóhle gestattet. Für die obere Bauchhóhle 
genügt es, die N. splanchnici maj. et min., resp. den Plexus solaris mit Novocain zu 
umspülen, was durch Infiltration der seitlichen Wirbelsäulegegend auf entsprechender 
Höhe, sei es von hinten (Kappis - Roussiel), sei es von vorn nach Durchtrennung 
der Bauchdecken (Braun) geschieht. Auf Grund von Experimenten des Japaners 
Muroya herrschte bis heute die allgemeine Überzeugung, daß es deswegen bei dieser 
Art der Anästhesie zum Kollaps und sogar manchmal zum tödlichen Ausgang käme, 
weil sich das Anästhesiemittel aus der paravertebralen Gegend viel rascher einsaugt als 
anderswo. Verf. wiederholte die Experimente von Muro ya an Kaninchen und Hunden. 
Es hat sich nun herausgestellt, daB es keinerlei Unterschied gibt zwischen der sub- 
cutanen und paravertebralen Infiltration. Beide werden von den Tieren gleich gut ver- 
tragen. Wo es zum unwillkürlichen Deponieren von größeren Mengen in die freie 
Bauchhöhle kam, traten auch die bekannten Vergiftungserscheinungen des Tieres 
auf, was sich dann bei wiederholten Versuchen bestätigt hat. Dasselbe gilt vom unvor- 
sichtigen Einspritzen des Novocains in die großen Gefäße und in den Duralsack. — 
Nur deswegen soll man bei der Kappis- Roussielschen Anästhesie eine besondere 
Vorsicht walten lassen. Bei 200 in der Lemberger Klinik in dieser Anästhesie Ope- 
rierten hat Verf. keinerlei bedrohliche Erscheinungen zu vermerken. L. Tonenberg. 


Lundy, John 8.: Splanehnie bloek. (Splanchnicusanästhesie.) Surg. clin. of North 
America Bd. 5, Nr. 3, 8. 887—893. 1925. 

Verf. berichtet über die Anwendung der Splanchnicusanästhesie bei 157 Fällen von Ab- 
dominal- und Nierenoperationen. In 56,4%, der Fälle war die Anästhesie vollkommen befriedi- 
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gend, sie gen in weiteren 8,29, der Fälle, bei den restlichen 36,3%, Fällen war noch die Ein- 
leitung einer emeinnarkose notwendig. Die Einspritzungen wurden in der üblichen Weise 
in Bauchlage durchgeführt. Es wurde !/,proz. Novocainlósung genommen. Bei Auftreten 
von Schockerscheinungen, gelegentlich auch prophylaktisch, wurde 1 Spritze Coffein. natro- 
benzoicum gegeben. Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M... . 
Härtel, Fritz: Zur Behandlung von Kollapszuständen nach der Lokalanästhesie. 
(I. Chir. Univ.-Klin., Osaka.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 27, S. 1458—1459. 1926. 


Bei der Operation einer Basedowstruma in Lokalanästhesie (cervicale Leitungs- 
anästhesie beiderseits und subeutane Umspritzung) bei einer 59jährigen Frau trat 
ein schwerer Kollapszustand ein. Durch die Einatmung weniger Tropfen Äther wurde dieser 
überwunden, und die Operation konnte ungestört vollführt werden. Für das Zustandekommen 
des Kollapses wird die Adrenalinwirkung angeschuldigt und im Äther das zugehörige Gegen- 
gift gesehen. In einem 2. Falle, wo wegen Asthma bronchiale !/, ccm ganz frischer Adrenalin- 
lösung 1 : 1000, subcutan verabfolgt, einen schweren Kollaps herbeiführte, folgte auch auf 
die Inhalation von 30 Tropfen Äther eine prompte Erholung. Max Budde (Köln). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Ebaugh, Franklin G.: The use of lipiodal in the loealization of spinal lesions. 
Prelim. study. (Die Anwendung des Lipijodols zur Lokalisation von Rückenmarks- 
erkrankungen. Eine vorläufige Untersuchung.) (Neuropsychiatric dep., Philadelphia 
gen. hosp., Philadelphia.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, Nr. 6, S. 865 
bis 869. 1925. 

Mitteilung von 3 Fällen, bei denen die Methode von Sicard und Forestier mit Occipital- 
stich zur Klärung der Diagnose beigetragen hatte. Nichts Neues. Holfelder. 

Meyer, Hermann: Das Pneumoperitoneum als Untersuchungsmethode für den 
Magen-Darmkanal. (Chir. Univ.-Klin., Göttingen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. 
Bd. 88, H. 4, S. 509—527. 1925. 

Das Pneumoperitoneum bewührte sich im Hundeversuch zum Studium der Magen- 
und Darmtätigkeit, doch muß die Kontrastfüllung des Magens mit kleinen Mengen 
langsam und schonend erfolgen und von der Gasfüllung der Bauchhöhle zeitlich ge- 
trennt werden. Die physiologischen Ergebnisse der Versuchsreihe werden mitgeteilt. 

Grashey (München). 


Sigmund, Adolf: Rüntgendiagnose benigner Magengesehwülste. Casopis lékafü 
teakych Jg. 64, Nr. 27, 8. 1021—1025 u. Nr. 28, 8. 1064—1068. 1925. (Tschechisch.) 

Gutartige Magengeschwülste sind im allgemeinen selten, am relativ häufigsten 
sind noch Myome. Fibrome, Cystadenome und Lipome sind Kuriositäten. Es gibt in 
in der Literatur nur wenige röntgenologisch beobachtete Fälle, noch weniger gibt 
es solche, welche vor der Operation röntgenologisch richtig interpretiert wurden, so 
daß Boas die Diagnose gutartiger Magentumoren nur durch Probelaparotomie für 
möglich ansieht und Payr und Hohlbaum die Diagnose der Magenpolyposis intra 
vitam für unmöglich erklären. Bei 5 gutartigen Magentumoren, welche innerhalb 
kurzer Zeit auf der Klinik Kukula operiert wurden, wurde bei allen vor der Operation 
die richtige Diagnose gestellt. Es werden kurz die Krankengeschichten angeführt. 
Außerdem werden noch 2 Fälle angeführt, wo man nach dem Röntgenbefund auf dif- 
fuse Magenpolypose schließen kann, welche jedoch noch nicht autoptisch erhärtet ist. 
Während die klinischen Erscheinungen, Blutung, Anämie, Kachexie, Magenchemis- 
mus, Palpationsbefund, nichts für gutartige Magentumoren Charakteristisches ergeben, 
ist nach des Verfassers Ansicht röntgenologisch bei der Mehrzahl der gutartigen Tu- 
moren die Diagnose möglich, freilich, wenn der Tumor eine bestimmte Größe nicht 
überschritten hat und nicht breitbasig aufsitzt. Die Mehrzahl der Geschwülste ist im 
Pylorusteil lokalisiert und erscheint als Füllungsdefekt. Die Magenentfaltung erfolgt 
ohne Abweichung, die Aufhellung der Magensilhouette ist gewöhnlich zentral gelegen, 
die Form der Defekte ist abhängig von der Gestalt der Geschwülste. Wenn gleich- 
zeitig mehrere abgeteilte Defekte verschiedener Größe konstatiert werden, ist die 
Diagnose: disseminierte Polypose sicher. Im Gegensatz zu Magengeschwüren und 
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malignen Tumoren bleibt bei den gutartigen Magengeschwülsten die Magengestalt 
erhalten, die Konturen sind glatt. Während bei peptischen Geschwüren die Schleim- 
hautfalten radiär zusammenlaufen, verlaufen bei den gutartigen Tumoren die Schleim- 
hautfalten ungestört bis zum Defekt. Bei Carcinomen sind begrenzte Störungen der 
Peristaltik eines der wichtigsten Anfangssymptome, bei den gutartigen Geschwüren 
ist der Verlauf der peristaltischen Wellen ungestört. Sehr wichtig ist auch bei den 
gutartigen Geschwüren die Inkongruenz zwischen Palpationsbefund und Röntgen- 
befund. Da die gutartigen Geschwüre elastisch, weich, nachgiebig sind, so kann oft 
selbst bei großen Tumoren der Palpationsbefund negativ sein. Bei diffuser Magen- 
polyposis ist das Magenbild durchsetzt von zahlreichen, ineinanderfließenden Auf- 
hellungen von kreisförmiger, ovaler oder unregelmäßiger Form. Die wichtigste Voraus- 
setzung für richtige Diagnose ist die skiaskopische Untersuchung, in einem Bilde die 
charakteristischen Veränderungen zu demonstrieren, ist außerordentlich schwer. 
Haim (B. Budweis). 

Kohlmann, Gerd: Die Klinik und Róntgendiagnose der Duodenal-Kolon-Fistel. 
(Med. Klin., Univ. Erlangen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 88, H. 4, 8. 554 
bis 561. 1920. 

Als klassisches Róntgensymptom der Duodenalkolonfistel gilt das schnelle Hin- 
durchtreten des Breies durch das Duodenum in den Dickdarm bei meist gesundem 
Magen. Der nach normaler Zeit entleerte Magen zeigt am folgenden Morgen wieder 
Kontrastbrei, der nur durch eine Fistel hineingelangt sein kann. Kotbrechen und 
Durchfälle mit Fettstühlen sind der Magen- wie der Duodenumkolonfistel gemeinsam. 
Die beiden Arten lassen sich róntgenologisch trennen, da bei Magenfisteln die Ver- 
bindung mit dem Querdarm links sitzt, während bei denen des Duodenums der Magen 
gesund bleibt und Verwachsungen auf der rechten Hälfte des Kolons auftreten. Meist 
ist der Röntgeneinlauf zum Nachweis der Magenfisteln das beste Verfahren. Durch 
das Eindringen von Dickdarmstuhl in das Duodenum kommt es zu Schädigungen 
der Leber- und Pankreasfunktion, damit zum Auftreten von Urobilin und Urobili- 
nogen im Duodenalsaft sowie zum zeitweisen Fehlen von Trypsin. Vorwiegend werden 
Männer im vorgerückten Lebensalter von den Magen- bzw. Duodenumkolonfisteln 
befallen. Franz Bange (Berlin). 

Baastrup, Chr. I.: A ease of diverticulum of the jejunum diagnosed by means of 
radiography. (Ein Fall von Divertikel des Jejunums mittels Röntgenstrahlen diagnosti- 
ziert.) (Roentgen clin., Bispebjerg hosp., Copenhagen.) Acta radiol. Bd. 8, H. 2/3, 
8. 164—166. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall eines mit Hilfe der Röntgenstrahlen disgnostizierten und durch 
die Operation bestätigten Divertikels des Jejunums. Es ist dies der zweite in der Literatur 


veröffentlichte Fall eines vorher röntgenologisch diagnostizierten, solitären Divertikels des 
Jejunums. M. Meyer (Dresden). 


Armani, Lodovico: Comportamento radiologieo non eomune dell'ultima ansa del 
tenue. (Ein seltener róntgenologischer Beitrag über die unterste Dünndarmschlinge.) 
(Osp. ciw., Biella.) Giorn. di clin. med. Jg. 6, H. 2, S. 62—65. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem die unterste Dünndarmschlinge auffallend schmal, aber 
deutlich in ihrem ganzen Verlaufe gefüllt war. Es lief sich róntgenologisch ein deutlicher 
Spasmus der untersten Dünndarmschlinge nachweisen. Bei der Operation fand sich ein 15 cm 
— chronisch entzündeter Appendix, der retrocöcal und retroperitoneal nach oben ge- 
schlagen war. Appendektomie, Beschwerdefreiheit. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Berg, H. H.: Zur Klinik der Gallensteinkrankheit. (Med. Univ.-Kln., Frank- 
furt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 16, S. 651—653. 1925. 

Gallenblasen- oder Gallensteinschatten lassen sich im Róntgenbilde bei subtiler 
Technik keineswegs selten darstellen. Notwendig dazu sind doppelt begossener Film, 
bewegliche Buckyblende, weiches Strahlengemisch bei kurzer Exposition im exspira- 
torischen Atemstillstand, Einstellung des unteren Leberrandes in Bauchlage, evtl. 
mehrfache Exposition mit veränderter Härte. Im allgemeinen haben geschrumpfte 
Steingallenblasen die besten Darstellungsbedingungen. Auch durch chronische Ent- 
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zündung verdichtete Gallenblasenwandungen stellen sich als sichtbare Schatten dar. 
Pathologisch vergrößerte Gallenblasen können mitunter Impressionen an den um- 
gebenden Organen bedingen, die sich im Röntgenbilde nachweisen lassen. Ferner ist 
auf entzündliche Adhäsionen und funktionelle Störungen am Magen und Darm zu 
achten. Die Hauptdomäne dieser Untersuchungen dürfte die larvierte Cholelithiasis 
sein, die ein Magenleiden oder sogar ein Herzleiden in Form einer Stenokardie oder 
Herzschwäche vortäuscht. Auch Obstipation und gastrogene Diarrhöe können auf 
Cholelithiasis beruhen, zumal Achylie bei länger dauernden Fällen die Regel ist. Be- 
merkenswert sind wiedergegebene Röntgenbilder, in denen bei Serienaufnahmen ein 
Wandern der Steine nachgewiesen werden konnte. Besonders deutliche Umgruppierung 
der Steine zeigte sich nach Pituitringabe, das nach Kalk und Schöndube eine Kon- 
traktion der Gallenblase bewirkt. @. Lepehne (Königsberg)., 

Ledoux-Lebard, R.: L'examen radiologique de la vésieule biliaire par la méthode 
de Graham et Cole (Choléeystographie). (Die Róntgenuntersuchung der Gallenblase nach 
der Methode Graham und Cole.) Paris méd. Jg. 16, Nr. 20, S. 450—453. 1925. 

Nach einer ausführlichen Einleitung über die bisherigen sehr engen Grenzen der Róntgen- 
diagnostik der Erkrankungen der Gallenwege wird die Technik der Injektion von Natrium- 
Tetrabrom-Phenolphthalein nach Graha m und Cole eingehend beschrieben. Ferner berichtet 
Verf. über eigene günstige nn mit der Methode, die im wesentlichen die Arbeiten 
von Graham und Cole von Pfahler, Steward und Carman bestätigen. Holfelder. 

Whitaker, Lester R., Gibbs Milliken and Edward C. Vogt: The oral administration 
ef sodium tetraiodophenolphthalein for eholeeystography. (Die innere Verabreichung 
von Natriumtetrajodphenolphthalein zur Cholecystographie.) (Surg. chn. a. dep. of 
Roentgenol., Peter Bent. Brigham hosp., Boston.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, 
Nr. 6, S. 847—851. 1925. 

An 7 Krankenhausbeamten wurden Vorversuche mit der innerlichen Verabreichung des 
Jodsalzes gemacht, immer ließ sich die Gallenblase sehr gut darstellen, aber starkes Erbrechen 
und Übelkeit wurde jedesmal beobachtet. Weitere Versuche, bei denen das Jodsalz in Pillen 
von doppelwandigem Salol und Tolusirup eingehüllt war, so daß die Auflösung erst im Dünn- 
darm eintrat, zeigten keinerlei Erbrechen oder Übelkeit. In weiteren 50 Fällen zeigte sich, 
daß ein großer Teil der so präparierten Pillen den Darm unaufgelöst passiert hatte, trotzdem 
heß sich in 93%, der normalen Fälle die Gallenblase gut darstellen, ein Beweis dafür, daß bei 
der Verabreichung des Jodsalzes in dünndarmlöslichen Kapseln eine wesentlich kleinere Menge, 
schätzungsweise die Hälfte, des Jodsalzes erforderlich ist, als bei der intravenösen Darreichung. 
Die Methode verspricht bei weiterem Ausbau große Vorteile vor der intravenösen Darreichung. 

Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Friedrich, H.: Seheinbare Knochenzerstörung bei der Perthesschen Erkrankung 
und verwandten Krankheitsbildern. Über Wert und Deutung des Röntgenbildes in den 
verschiedenen Stadien des Krankheitsablaufes. (Chir. Univ.-Klin., Erlangen.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 1/2, S. 40—64. 1925. 

Die Róntgenbefunde, die bei Mondbeinerkrankungen ein Zusammengedrücktsein 
des Knochens vermuten lassen, geben ein unrichtiges Bild von den vorliegenden Ver- 
háltnissen. Bei der operativen Entfernung wird man durch die Tatsache überrascht, 
daB der Knochen nach Gestalt und Struktur gut erhalten ist. Der auffallend häufig 
vorhandene schroffe Gegensatz zwischen ganz guter oder wenigstens recht betrücht- 
licher Funktionstüchtigkeit und róntgenologischer Verunstaltung scheinbar zusammen- 
gebrochener Schenkelkopfkappen bei Perthesscher Krankheit legt den Verdacht nahe, 
daß es sich auch hier um ähnliche Verhältnisse handelt. Die Nekrose der Knochen 
im Sinne der Axhausenschen Lehre kann keine befriedigende Erklärung der Röntgen- 
bilder geben. Die osteomyelitischen oder tuberkulösen Sequester heben sich in der 
Schattenbildung nicht von der Umgebung ab; man kann daher nicht annehmen, daß 
hier die toten Knochenteile die dichteren Schatten verursachen. Wenn auch in ver- 
einzelten Fällen in den erkrankten Knochenteilen Knorpelinseln nachgewiesen worden 
sind, stellen doch solche Befunde eine große Ausnahme dar. Für die Mehrzahl kann das 
Zustandekommen der charakteristischen Röntgenbilder sicher nicht durch solch 
strahlendurchlässige Knorpelpartien erklärt werden. Die dichteren und schwächeren 
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Schattenflecken kommen wohl durch einen rein chemisch-physikalischen Vorgang 
durch die örtliche Anhäufung bzw. Verminderung der schattengebenden Stoffe zu- 
stande. Ein Mondbein, das bei der Handgelenkaufnahme scheinbar schwere Verände- 
rungen gezeigt hatte, gab nach der operativen Entfernung unter Wegfall der Weichteile 
ein völlig normales Bild. Während in den frühesten Stadien der Erkrankung die Rönt- 
genaufnahme vollkommen negativ sein kann, kann siespäter nach Gestaltung 
und Struktur des Knochens schwere Veränderungen erkennen lassen, 
die in Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind. Bei scheinbar schwerer Zer- 
störung wird man unter Umständen die übermäßig strahlendurchlässigen Knochen- 
oder Knorpelteile durch Aufnahme mit weicher Röhre zur Darstellung bringen können. 
A. Brunner (München). 

Rejsek, J.: Differentialdiagnostische Bedeutung der Pyelographie und Pyelo- 
skopie. Časopis lékařů českých Jg. 62, Nr.46, 8.1225—1228 u. Nr.47, 8.1271 
bis 1276. 1923. (Tschechisch.) 

Rejse k bespricht die Resultate der Pyelographie an der Klinik Kukula. In einem 
Falle entstand nach Anwendung von 200 g Bromnatriumlósung Somnolenz und Ab- 
geschlagenheit sowie eine Acne; niemals sonst wurden schädliche Folgen beobachtet. 
Die Injektion erfolgte mit der Spitze, wobei manchmal die Anwendung eines gewissen 
Druckes nicht zu vermeiden ist. Die Verwendung einer Bürette ist bei Natr. bromat. 
überflüssig. Für Cystoradiographie wird 1Oproz. Kollargol dem Natr. bromat. vor- 
gezogen. An der Hand zahlreicher Beispiele wird der Wert des Verfahrens für die 
Nierenpathologie erörtert. Besonders wertvolle Resultate verspricht in Zukunft die 
Pyeloskopie, die im Stehen, besser aber im Liegen vorgenommen wird. Es gelingt 
auch am unvergrößerten Nierenbecken, die Füllung und Entleerung wahrzunehmen 
und pathologische Befunde der Harnwege festzustellen, die mit Pyelographie nicht 
gefunden werden konnten: mächtige atonische Erweiterung des oberhalb des Ka- 
theters befindlichen Ureterteiles und des Nierenbeckens: peristaltische und antiperi- 
staltische Bewegungen des Ureters waren sichtbar. Ebenso konnte festgestellt werden, 
ob ein bestimmter, tastbarer Tumor der Niere angehórt oder einem anderen Unter- 
leibsorgan. A. Hock (Prag).°° 

Lewin, Philip: Arthrogryposis multiplex congenita. (Multiple angeborene Arthro- 
grypose.) (Ortop. surg. Northwestern univ. med. school. a. Cook county hosp., Chicago.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 7, S. 630—636. 1925. 

Kurze Schilderung und gute Röntgenbilder von 2 Fällen, die mit Klumpfhänden und 
-füßen, starken Bewegungsbeschränkungen in Händen, Füßen, Ellbogen, Knien und Hüften 
geboren waren. Die Beine bildeten bei zusammengelegten Füßen fast einen Kreis. Der obige 
Name stammt von Steen, der einen gleichen Fall 1922 beschrieb. Ätiologie unbekannt, Pro- 


gnose schlecht. Therapie: Vorsichtige Korrektur der Verkrümmungen etappenweis. Aussicht 
auf funktionsfähige Gelenke schlecht. Engel (Berlin). 

Levy, J. J.: Small doses of X-rays in treatment of surgieal tubereulosis and ehronie 
surgieal conditions. (Kleine Róntgendosen zur Behandlung von chirurgischer Tuber- 
kulose und chronischer chirurgischer Leiden.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. 
radiol. Bd. 42, Nr. 12, S. 451—453. 1924. 

Verf. hat in den letzten Jahren eine größere Zahl von chronischen Eiterungen und Fisteln 
behandelt, die gut auf Bestrahlungen reagierten. Er berichtet über 5 Fälle von tuberkulösen 
Fisteln, Ulcera, Otitis purulenta und Mediastinaltumor. Technik 25 cm Abstand, 4-5 mm 
Aluminium, 5 Milliampere. Dauer 2 Minuten, außerdem 15 Sekunden ohne Filter, bei dem 
Mediastinaltumor nur gefilterte Strahlen, Dauer 7 Minuten vorn und hinten. Wiederholung 
wöchentlich mehrere Wochen lang. Die Erfolge waren sehr gut. Die gemischte Bestrahlung, 
mit und ohne Filter in einer Sitzung, empfiehlt Verf. bei Epitheliomen, Ulcus rodens, Ulcus 
varicosum, Otitis media, Fisteln und chronischen Eiterungen. F. Wohlauer (Charlottenburg). 


Villard, H.: Traitement des tumeurs de Phypophyse par la radiothérapie profonde. 
(Behandlung der Hypophysistumoren durch Róntgentiefenbestrahlung.) Arch. d'ophth. 
Bd. 49, Nr. 3, 8. 146—161. 19290. 

Mitteilung eines Falles. op ie adiposo-genitalis, Erweiterung der Sella turcica, 
Atrophia nervi optici sinistri, Fehlen des äußeren Gesichtafeldes links, später Scheuklappen- 
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hemianopsie. Organtherapie schien nicht indiziert, die Operation zu gefährlich und wenig 
Erfolg versprechend. Daher wurde Röntgentiefenbestrahlung angewandt. Die Kopfschmerzen 
schwanden, die Sehkraft des rechten Auges besserte sich, desgleichen erweiterte sich das tempo- 
rale Gesichtsfeld. Die Opticusatrophie, Blindheit links, Dystrophis adiposo-genitalis mit völliger 
Amenorrhoe blieben allerdings unbeeinflußt durch die Behandlung. | 

Die Róntgentiefenbestrahlung ist nach bisherigen Erfahrungen von guter Wirk- 
samkeit bei Hypophysisgeschwülsten, und die Erfolge scheinen auch nicht nur vorüber- 
gehend, sondern von Dauer zu sein. Allerdings ist eine móglichst frühe Behandlung 
erforderlich. Aber auch in vorgeschrittenen, verzweifelten Füllen ist sie zu versuchen. 

Kurt Mendel (Berlin)., 

Palmieri, Gian Giuseppe: Metodi personali di Rüntgenterapia. L’irradiazione 
indiretta. Il diffusore. Il filtro à eompensazione. L'ingrandimento artificiale del campo. 
(Eigene Methoden der Róntgentherapie.) (Clin. med. e istit. radiol., univ., Bologna.) 
Arch. ital. di chir. Bd. 12, 8. 251—274. 1925. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die noch sehr umstrittene Anschauung Dessauers 
über die Isodosen in der Tiefentherapie, betont Verf. die Bedeutung der indirekten Strahlung 
und schildert ein einfaches Sammelgerät, Diffusor genannt, das die ausgedehnte Verwertung 
der direkten und indirekten Strahlung ermöglicht. Das Gerät besteht im wesentlichen aus 
einem Röhrenkasten, dessen seitliche Wände Paraffinblöcke enthalten und dessen leicht ab- 
geschrägtes unteres Ende aus einem Paraffinblock besteht, dem distal ein Zink- und ein Alu- 
miniumfilter aufgesetzt sind. In einer kleinen Entfernung ist eine Holzplatte, die 40 cm vom 
Fokus entfernt, auf das Hautfeld zu liegen kommt. Der ganze Röhre ten ist seitlich mit 
Blei ausgekleidet. Der wesentliche Unterschied von dem Chaoulschen Strahlensammler besteht 
in der seitlichen Begrenzung des Bestrahlungstubus, der so auch für kleinere Felder geeignet 
ist, weiterhin darin, daß das Zink-Aluminiumfilter von dem Fokus weiter entfernt ist und 
noch durch ein Paraffinfilter ergänzt wird, das die prozentuale Tiefendosis erhöht: Die bisher 
in 24 Fällen verwendete Apparatur ergab gute Resultate hinsichtlich der Tiefenwirkung und 
der Abkürzung der Bestrahlungszeit. M. Strauss (Nürnberg). 

Greene, D. Crosby: Results of treatment of eareinoma of the esophagus by the eom- 
bined use of radium emanations and the deep Roentgen ray. Report of sixteen patients 
treated at the Massaehusetts general hospital and the Huntington memorial hospital. 
(Erfolge der Behandlung des Speiseróhrenkrebses mit der Kombination von dem Ge- 
brauch der Radiumemanation und der tiefen Röntgenbestrahlung. Bericht über 16 
im Massachusettschen allgemeinen Krankenhaus und im Huntington-Gedüchtnisspital 
behandelte Patienten.) Arch. of otolaryngol. Bd. 1, Nr. 1, S. 51—57. 1925.) 

Verf. berichtete vor 3 Jahren über 18, an Speiseröhrenkrebs leidenden Kranken, 
welche er mit Radium behandelte. Es zeigte sich nur eine geringe Besserung, aber 
kein Kranker lebte, von Beginn der Behandlung gerechnet, länger als 8 Monate. Bei 
der kombinierten Radium-Röntgentherapie geht Verf. folgendermaßen vor: Zur Be- 
stimmung der Erkrankungsstelle und Erscheinungsform des Speiseröhrenkrebses wird 
eine Róntgendurchleuchtung, fluoroskopische Untersuchung, dann in Äthernarkose 
eine Oesophagoskopie gemacht. Gleichzeitig wird aus der Geschwulst ein kleines 
Stückchen zwecks patho-histologischer Untersuchung herausgeschnitten. Die Durch- 
gängigkeit der Speiseröhre wird mit Sonden untersucht unter Vermeidung der forcierten 
Dehnung. Die radiumhaltigen Plättchen (,‚seeds‘‘) werden nach dem Verfahren des 
Verf. von den ihm bereits beschriebenen und seither nur belanglos modifizierten Troi- 
kard in die Geschwulstmassen eingebettet. Dieses Verfahren verursacht den Kranken 
so wenig Unannehmlichkeiten, daß sie schon nach einem Tage das Spital verlassen 
können. Schon nach einigen Tagen zeigt sich die Besserung, was man objektiv mit 
den Sonden bestimmen kann. Die tiefe Röntgenbestrahlung geschieht in 3—4 Sitzungen, 
einige Tage nach der Radiumbehandlung, innerhalb 3—5 Tagen. Nach 8 Wochen 
wird die Röntgenbestrahlung wiederholt. Durch die Wiederholung der Radiumbehand- 
lung sah Verf. keine nennenswerte Besserung. Erfolge: die durchschnittliche 
Lebensdauer der so behandelten Kranken ist 4!/, Monate vom Beginn 
der Behandlung, mitgerechnet dienoch lebendenundunter Beobachtung 
stehenden 5 Kranken. Dielängste Zeit war 11/, Jahre. Die kürzeste 1 Mo- 
nat. Die diesbezüglichen Behandlungsergebnisse des Schrifttumes stimmen mit denen 
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des Verf. überein, über einen vollständigen Erfolg konnte noch niemand berichten. 
Gegenüber der 100 proz. Sterblichkeit des Speiseröhrenkrebses beobachtete Verf. in 
mehreren Fällen infolge obenbeschriebener Behandlung die scheinbare Heilung der 
Schlundkrebse. Verf. machte sofort nach Feststellung der Diagnose die Gastrostomie, 
denn seine Beobachtungen zeigten, daß der Ruhezustand der Speiseröhre und das 
Verhindern der Stauung von Speiseresten in den kleineren und größeren Ausbuch- 
tungen die Behandlung günstig beeinflussen. 

Aussprache: Imperatori sah bei 14 Speiseröhrenkrebsfällen mit seiner Methode 
Besserungen, jedoch keine Heilung. Er gibt das Radium mit einem dem Intubationsrohr ähn- 
lichen Instrument durch das Jacksonsche Oesophagoskop hindurch ein. — Burt R.Shurly 
gebraucht bei der kombinierten Radium-Röntgenbehandlung das Wapplersche Instrument, 
— Grosby Greene: Seine Krankenhauserfahrungen zeigten, daß bei den intraoralen Krebs- 
fällen die erfolgreichste Bestrahlungsmethode die lokale Implantation der radiumhaltigen 
Plättchen ergänzt mit der Röntgentiefenbestrahlung ist. Die so erzielten guten Erfolge berech- 
tigen uns auch zum Gebrauch derselben bei den Speiseröhrenkrebsfällen. von Lobmayer. 

Itehikawa: Curiegraphie de tumeurs expérimentales par injeetion intra-veineuse 
de sérum chargé d’&manation de radium chez la lapin. (Photographische Darstellung 
von Radiumzeichnung von Experimentaltumoren an Kaninchenohren nach intra- 
venösen Injektionen mit Radiumemanationsserum.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’ötude 
du cancer Bd. 14, Nr. 4, S. 193—195. 1925. 

Verf. hat künstliche Tumoren an Kaninchenohren erzeugt. Dann hat er von diesen 
Tieren Serum entnommen und dieses Serum mit Radiumemanation beladen lassen. 
Nach intravenöser Injektion dieses Radiumserums ließ sich auf der photographischen 
Platte nachweisen, daß von dem Radium in den Wachstumszonen der Tumoren mehr 
enthalten war, als sonst überall in den Körpergeweben. Elektiv für dieses Verfahren 
zeigten sich maligne Tumoren. Carl (Königsberg 1. Pr.). 


Montague, J. F.: Preliminary report upon a new treatment of hemorrhoids, by 
radium implantation. (Vorlàufige Mitteilung über eine neue Behandlungsmethode der 
Hämorrhoiden durch Radiumimplantation.) (Rectal clin., uniw., a. Bellevue hosp. 
med. coll., New York.) Americ. journ. of surg. Bd. 389, Nr.7, S. 164—166. 1925. 

22 Fälle von inneren Hämorrhoiden wurden in der Weise behandelt, daß Radiumkapseln 
mit */, Millicurie Stärke in den After eingelegt wurden und dadurch weitgehende fibröse Um- 
wandlung in 5—9 Tagen erzielt wurde. Die Blutung hörte auf und die subjektiven Beschwerden 
besserten sich. Die Methode hat nur bei inneren, nicht komplizierten Hämorrhoiden ihre 
Berechtigung. M. Strauss (Nürnberg). 

MeArthur, L. L.: Injurious influenee of the use of the ultraviolet ray on old 
x-ray burns. (Schädlicher Einfluß von Bestrahlung mit ultraviolettem Licht auf 
alte Róntgenverbrennungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, 8. 97 —98. 1925. 

Mitteilung eines Falles. Einem Dentisten wurde unter dem Róntgenschirm ein in den 
kleinen Finger eingedrungener und abgebrochener Bohrer operativ entfernt. Dauer der Strahlen- 
einwirkung 25—30 Minuten. 6 Monate später Auftreten der ersten Hautschädigungen. Versuch 
mit Quarzlicht, die Verbrennung günstig zu beeinflussen, mißlang. Es wurde die Amputation 
des 4. und 5. Fingers notwendig. Später Deckung der Verbrennungswunde des |Handrückens 
mit gestieltem Lappen vom Bauch. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Pelleechia, Ettore: La diatermia per la eura dei tumori della veseica. (Die Dia- 
thermie bei der Behandlung der Blasentumoren.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 8, 
S. 169—170. 1925. 

Nachdem Pellecchia die Methode von Beer und jene von Heitz- Boyer und 
Cottenot für die Behandlung der Blasentumoren besprochen hat, kommt er auf die 
Indikationen und Kontraindikationen zu sprechen. Die benignen Blasentumoren 
sollen mit der Diathermie auf unblutigem Wege, und zwar mit den verschiedenen 
Cystoskopen je nach dem Falle, behandelt werden. Bei Tumoren zweifelhafter Natur 
kann man nach chirurgischer Entfernung mit der Sectio alta gleichzeitig die Diathermie 
anwenden und diese für die Nachbehandlung auf die Narbe der Geschwulst nach ge- 
schlossener Blase zunutze ziehen. Die malignen Tumoren sollen nicht diathermisch 
behandelt werden. Ravasını (Triest)., 
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Picard, Hugo: Disthermiebehandlung der Strieturs reeti. (Chir. Unw.-Klin., 
Charité, Berlin.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 31, S. 1709—1711. 1925. 

Von dem Gedanken ausgehend, das Narbengewebe bei Rectumstrikturen mittels 
diathermischen Stromes zu vitalisieren, das blutarme, harte, unelastische Gewebe 
gut durchblutet und dadurch wieder weich und elastisch zu machen, empfiehlt Verf. 
die Behandlung von Rectumstrikturen mit Diathermie. Er führt in das Rectum eine 
an die eine Polklemme angeschlossene Metallsonde (Hegar-Dilatator) ein und benutzt 
als Gegenelektroden zwei mit der zweiten Polklemme des Apparates verbundene 
Platten, die dem Unterleib bzw. Kreuzbein aufgelegt werden. Durch verschiedene 
Größen der Außenplatten läßt sich die Erwärmung an der Strikturstelle (durchschnitt- 
lich 45—47°) noch genauer lokalisieren. Bei 1 Ampöre Stromstärke und darüber wird 
die Diathermie täglich 15—20 Min. vorgenommen. Allmählich geht man zu größeren 
Innenelektroden über, je nachdem die Striktur durchgängiger wird. Durch das ver- 
schiedene Größen- bzw. Flächenverhältnis der beiden Außenelektroden zur Innen- 
elektrode wird letztere zur aktiven gemacht, d. h. es wird eine hohe Stromdichte im 
Gebiet der Innenelektrode erzielt und so eine intensive Durchwürmung der Striktur 
erreicht. Selbst die Rectumstrikturen auch im fortgeschrittenen Stadium von Ileus- 
Symptomen sind der Ausheilung durch Diathermiebehandlung zugänglich. Besonders 
geeignet sind Strikturen nach der Whiteheadschen Operation. Weiter kommen Fälle 
von Strikturen durch Peri und Parametritis in Betracht. Dauer der Kur 4—6 Wochen. 
16 Fälle, Beobachtungszeit fast 3 Jahre, 2 leichte Rezidive, die durch kurze Behand- 
lung behoben wurden. Frühbehandlung empfohlen. Erich Hempel (Zwickau i. Sa.). 

Martin, William: The rational treatment of sprains and ankyloses. (Rationelle 
Behandlung von Versteifungen und Ankylosen.) Americ. journ. of electrotherapeut. 


.a. radiol. Bd. 42, Nr. 9, S. 340—342. 1924. 

Empfehlung der frühzeitigen Elektrotherapie (Wellenstrom) in der Nachbehandlung von 
-Contracturen, wobei die dabei hervorgerufenen Kontraktionen die Aufsa des Exsudates 
fördern. In älteren Fällen vorher Diathermie. Auch ist es wichtig den Patienten Vertrauen 
auf den Erfolg einzuflößen. Erlacher (Graz). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Dowman, Charles E.: Hypertonie solutions, with partieular reference to magnesium 
sulphate and its value in certain types of brain injury. (Hypertonische Lösungen, mit 
besonderer Beziehung auf Magnesiumsulfat und seine Bedeutung für bestimmte Arten 
von Hirnverletzungen.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 5, 8. 351—355. 1925. 

Verf. verwendete zuerst 30 proz. Kochsalzlösung, die bei intravenöser Anwendung 
zwar den Hirndruck sehr rasch herabsetzt, aber (wegen ihrer Eigenschaft als Dialysat 
und der dadurch bedingten Bindung an die Gewebszellen) später wieder ein Ödem 
erzeugt. Er ersetzte die Kochsalzlösung deshalb durch Magnesiumsulfat, das diese 
Eigenschaft des Kochsalzes nicht besitzt, dessen Giftwirkung aber bei seiner Anwendung 
berücksichtigt werden muß. (Die letale Dosis für einen Menschen von 165 Pfd. Körper- 
gewicht beträgt ungefähr 120 g.) Bei Vergiftungserscheinungen durch Magnesiumsulfat 
ist das Antidot Chlorcaleium anzuwenden. Bei Hirnverletzten, die einen infolge Flüssig- 
keitsansammlung (meist zwischen Dura und Arachnoidea) allmáhlich steigenden Hirn- 
druck aufweisen, hat die Lumbalpunktion keinen Wert. Besonders in diesen Füllen 
wendet Verf. die „hypertonische“ Behandlung an. Können die Kranken schlucken, 
so erhalten sie alle 2 Stunden eine halbe Unze (14,0 g) gesättigter Magnesiumsulfat- 
lösung per os für die ersten 24—48 Stunden, danach für 1—2 Tage alle 3 Stunden und 
‚dann allmählich abnehmend, je nach dem Befinden des Patienten. Nach 7—10 Tagen 
wird das Medikament ganz fortgelassen. Wassertrinken ist nicht erlaubt, doch erhält 
-der Kranke genügend Flüssigkeit in Form von Limonaden, Suppen usw. Es ist be- 
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merkenswert, daB so behandelte Kranke selten stark abführen; ein bis zwei wässerige 
Stühle am Tage ist die Regel. Erlaubt man Wassertrinken, so wirkt das Magnesium- 
sulfat als sehr starkes Abführmittel. Bei Messung des Druckes im Cerebrospinalkanal 
solcher Kranker (wobei Spinalflüssigkeit nicht abgelassen wurde) war der Druck 
12 Stunden nach Beginn der Behandlung auf die Norm abgesunken. Allerdings ist die 
Wirkung des Magnesiumsulfats weit langsamer als die des Kochsalz, dafür aber länger 
wirkend und sicherer. Kann der Kranke das Magnesiumsulfat per os nicht nehmen, 
so kann es rectal gegeben werden: 3 Unzen (84,0g) in 6 Unzen Wasser alle 12 bis 
. 24 Stunden. Auch intravenós (10 ccm einer 10 proz. Lósung alle 4 Stunden etwa 6 bis 
8mal, dann weitere Medikation per os) wandte Verf. mit gutem Erfolge an. In einem 
operierten Falle verschwand sofort nach der intravenösen Injektion das recht beträcht- 
liche Ödem der Augenlider. Verf. erwähnt einen Fall von Mc Garity, wo in einem 
Fall von extremen Lungenödem bei einem Herz- und Nierenkranken nach einer intra- 
venösen Injektion von 12ccm einer 10proz. Magnesiumsulfatlösung innerhalb von 
3 Stunden das Lungenödem vollständig verschwunden war und der Kranke gerettet 
wurde. Bei der intravenósen Anwendung muß die Lösung sehr langsam injiziert werden 
und es ist darauf zu achten, daß das verwendete Präparat chemisch rein ist. In den 
letzten 2 Jahren wurden 125 Fälle von Schädelverletzungen vom Verf. so behandelt: 
Schwere Hirnverletzung, Tod in einer bis mehrere Stunden nach der Einlieferung, 20 Fälle. 
Blutungen aus der Meningea med. 3 Fälle, sämtlich operiert, kein Todesfall. Einfache oder 
komplizierte Depressionsfrakturen mit lokalisierter Hirnkontusion 22 Fälle, 21 operiert. 1 Todes- 
fall (Kopfschuß mit ausgedehnter Kontusion und Verletzung des Seitenventrikels). Fälle deut- 
licher Schädelverletzung ohne Symptome des akuten Hirndruckes, aber von dem Typus, bei 
dem es erfahrungsgemäß zu langsam steigendem Druck infolge Flüssigkeitsansammlung im 
Hirn kommt, 51; keine Operation, 1 Todesfall. Sog. ‚„Concussio‘“ ohne schwere Hirnverletzung 
14 Fälle; keine Operation, kein Todesfall. Depressionsfrakturen leichten Grades 12 Fälle, 
6 Operationen, kein Todesfall. Verletzung der Kopfhaut ohne Schädigung des Schädels 2 Fälle, 
2 Operationen, kein Todesfall. 21 Todesfälle unter den 125 Verletzungen waren unvermeid- 
lich, da es sich um hoffnungslose Fälle gehandelt hat. Den einen Todesfall (Hirnverletzung 
mit wachsendem Hirndruck), der am 6. Tage an Lungenödem erfolgte, führt Verf. auf die damals 
noch von ihn angewendete Kochsalzlösung zurück; alle übrigen durchwegs sehr schweren 
50 Verletzungen konnten geheilt werden, ohne daß bei der Entlassung neurologisch feststellbare 
Symptome bestanden. — In der folgenden Diskussion bestätigten Horsly-Richmond 
und Semmes-Memphis die gute Wirkung der Behandlung mit hypertonischen Lösungen. 
(Vgl. auch 1. Mitt. d. Verf. dies. Zentrlo. 21, 399.) Colmers (München). 


Bolten, G. C.: Ein Fall von subduralem Hümatom. Geneesk. gids Jg. 2, H. 9, 


S. 202—205. 1924. (Holländisch.) 

Ein Mann von 54 Jahren ist nach einem Fall auf den Kopf 4 Stunden komatós. Als er 
wieder zu Bewußtsein kommt, hat er keine Beschwerden und werden keine anderen Abwei- 
chungen gefunden, nur einige Hautverwundungen. Nach einer Ruhe von 4 Wochen kann 
er 6 Wochen wieder arbeiten, muß dann aber aufhören, da er nicht mehr auf die Leiter stei- 
gen und nicht mehr gut denken kann. Einige Tage spăter wird er somnolent. Es werden 
keine neurologischen Abweichungen gefunden; die Sensibilität war nicht zu untersuchen. Nach 
2 Tagen Exitus letalis. Bei der Obduktion wird ein großes subdurales Hämatom auf dem 
Lobus temporalis gefunden, abgekapselt durch eine ziemlich dioke Membran. Die Art. me« 
ningea med. war normal. Verf. meint, daß die Blutung aus einer Vene der Pia mater stammt. 
Merkwürdig ist, daß dieses Hàmatom lange Zeit keine Symptome verursacht hat und danach 
ziemlich plötzlich zum Tode führte. S. T. Heidema (Amsterdam)., 

Maloens: Sur la eurabilité de la méningite purulente septique d'origine otitique. 
(Die Heilbarkeit der otogenen eitrigen Meningitis. Ann. des maladies de l'oreille, 
du larynx, du nez et du pharynx Bd. 44, Nr. 1, S. 28—38. 1925. 

Maloens empfiehlt möglichst reichliche und häufige Lumbalpunktionen, jedesmal 
mindestens 20 ccm. Sie wirkt entlastend und auswaschend, begünstigt die Filtration 
der per os eingenommenen Medikamente in den Liquor. Innerlich wird jodiertes For- 
mine — das deutsche Urotropin — als schnell wirksames und unschädliches Medikament 
auch intravenös verabreicht. Die intralumbale Injektion wird verworfen. Örtlich wird 
Urotropin in die Operationswunde eingestreut. M. hat nach dieser Methode einen Fall. 


geheilt. Klose (Danzg).. 
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Dobrotworsky, W. I.: Zur Chirurgie der Gehirngeschwülste. (Chir. Hosp.-Klin., 
malst.-med. Akad., Prof. Fedoroff, Leningrad.) Nowy chirurgitscheski archiw Bd. 6, 
H. 2/3, 8. 292—300. 1924. (Russisch.) 

Obwohl die Operationen wegen Gehirngeschwülsten einen hohen unmittelbaren Sterblich- 
keiteprozentsatz und seltene Dauerheilungen zeigen, werden sie doch durch die Schwere des 
Zustandes — starke Kopfschmerzen und Abnehmen der Sehkraft — indiziert. Andererseits lehren 
die Statistiken der Neuzeit, daß diese Eingriffe doch ihre Gefährlichkeit allmählich einbüßen, 
und in Händen der Meister der Gehirnchirurgie sinkt die Mortalität sogar bis 8% (Cushing, 
Krause, Frazier). Die Geschwülste des Brücken-Kleinhirnwinkels allein weisen die alte 
große Sterblichkeit (bis zu 8395) auf. Was den Operationstermin betrifft, so soll der Eingriff bei 
festgestellter Diagnose móglichst frühzeitig ausgeführt werden; beim Zweifel ist eine dekompres- 
sive Operation angezeigt. Bei diffusen Gliomen ist von einer radikalen Operation abzuraten. 
Technik: In Fällen mit hohem intrakraniellem Druck ist zweizeitige Trepanation vorzunehmen; 
sonst — eine primäre. Trepanationsapparat nach Martel leistet dabei einen großen Dienst 
und ermöglicht sehr schnell eine große Knochenplatte aufzuklappen. Das beste Betäubungs- 
mittel ist die intravenöse Hedonalnarkose. 14 Trepanationen wurden in der Klinik wegen ver- 
mutlicher Gehirngeschwulst ausgeführt: bei 3 Patienten kein Tumor gefunden, bei 2 Ge- 
schwülste des GroBhirns (1 Sarkom und 1 Gliom, das nach der Operation rezidivierte); bei 
5 Kranken handelte es sich um die Tumoren der hinteren Schädelgruben, darunter 1 Gliom des 
Großhirnes (an ae nach postoperativer Pneumonie gestorben) und 4 Brücken- 
Klei eschwülste: 2 Cysten, 1 Endotheliom, 1 Gliosarkom (3 gestorben, 1 genesen). 


G. Alipow (Pensa). 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Klefer : 


Thielemann, M. B.: Ein Cylindrom der Oberlippe. Ein Beitrag zur Frage der Miseh- 
gesehwülste. (Univ.-Hals-, Nasen- und Ohrenklin., Bonn.) Folia oto-laryngol., I. TI. 
Orig.: Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 13, H. 3, S. 221—226. 1925. 

Genaue klinische und histologische Beschreibung eines Oberlippentumors, der sich inner- 
halb von 3 Jahren bei einer 33jáhr. Frau entwickelte. Es handelte sich um eine wohl abge- 
kapeelte, 2,5 x 1,5cm große Neubildung, die histologisch aus zwei Komponenten besteht, 
einer epithelialen und einer bindegewebigen von ausgesprochen embryonalem Charakter. Sie 
ist den Mischtumoren zuzurechnen, die vor allem an den Speicheldrüsen vorkommen, aber 
auch an allen anderen Stellen mit entsprechenden entwicklungsgeschichtlichen Vorbedingungen, 
und als embryonal verlagerte Keime aufzufassen sind. Die Tumoren sind im allgemeinen gut- 
artig, können aber malignen Charakter annehmen. Daher ist frühzeitige Operation im „benignen 
Stadium‘ anzuraten. Minnigerode (Berlin-Charl.)., 

Klemmer, Roland N.: Two eases of aetinomyeosis, one of the face and neek and 
the other of the cerebrum. (2 Fälle von Actinomycose: A. des Gesichtes und des 
Nackens; B. des Gehirnes.) (Laborat., Philadelphia gen. hosp.) Proc. of the pathol. soc. 
of Philadelphia Bd. 26, S. 92—96. 1924. 

Von Interesse ist nur der 2. Fall: 38jähriger Russe, vor 9 Jahren wegen Empyem thorako- 
tomiert, vor 6 Jahren oberflächlich gelegener Absceß der linken Brust, vor 3 Jahren ein peri- 
nealer Absceß. Vor einem halben Jahr Aufnahme wegen eines großen Abscesses in der linken 
Lumbalgegend, Incision, im Eiter A.-Drusen. 3 Monate später Lähmung der rechten Hand, 
am nächsten Tag Hemiplegie. Bei der Autopsie fand sich ein HirnabeceB in der Gegend des 
Corpus striatum mit A.-Drusen. Salzer (Wien). 

Goljanitzki, J. A.: Zur Frage der inneren Sekretion der Speicheldrüsen und ihre 
klinisehe Bedeutung. (Chir. Klin., staatl. med. Inst., Astrachan.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chir. Bd. 191, H. 1/2, 8. 79—86. 1925. 

Der Verf. weist in der Einleitnng darauf hin, daß auch die Speicheldrüsen wie die 
innersekretorischen Drüsen gebaut seien. Wie das Pankreas seine Langerhansschen 
Inseln und der Hoden die Leidigschen Zellen besäße, so enthielten die Speicheldrüsen 
unmittelbar auf der Membrana propria der Sekretröhrchen liegende Sternzellen. In 
den gemischten (serös-schleimigen) Drüsen fänden sich außerdem noch die Halbmonde 
Gianuzzis, die man früher für Schleimzellen gehalten habe. Der Verf. hat nun, 
um die Innensekretion der Speicheldrüsen festzustellen, an 22 Kaninchen im ganzen 
26 Operationen vorgenommen (Unterbindung des Ductus parotideus, Transplantation 
der Drüsen, Exstirpation der Drüsen). Die Ergebnisse sind folgende: Histologisch 
führt sowohl die Überpflanzung der Drüsen als auch die Unterbindung des Ausführungs- 
ganges zu mehr oder weniger vollkommenem Schwund der operierten und der ent- 
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sprechenden nicht operierten Drüse. Im weiteren Verlauf beobachtet man eine Regene- 
ration sowohl der inkretorischen als der exkretorischen Zellen der nicht operierten Seite. 
In hormonaler Beziehung soll das Hormon der Speicheldrüsen direkt gegensätzlich 
zum Adrenalin auf den Sympathicus wirken. Deswegen ruft Unterbindung des Speichel- 
drüsenganges eine merkliche Abnahme des Blutzuckers hervor. Diese zuckerspeichernde 
Wirkung des Speieheldrüsenextraktes will der Verf. noch durch subcutane Injektion 
bestätigt gesehen haben. Ferner hat er in Fallen von Marasmus die Unterbindung 
des Speicheldrüsenganges vorgenommen, um dadurch die Innensekretion anzuregen. 
Er hat auch in einem Falle einer diabetischen Gangrän des rechten Femur eine merk- 
liche Beeinflussung sowohl des Diabetes als der Gangrän gesehen. Mar Budde (Köln). 

Singer, Otto: Über instrumentellen Verschluß der Speicheldrüsenausführungs- 
gänge. Ein Beitrag zur Trockenhaltung der Mundhöhle. Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 23, 
H.7, 8. 632—638. 1925. 

So lästig der Speichelfluß bei Operationen an Zähnen, Zahnfleisch, Kiefern ist, 
so darf man ihn doch nicht mit einem derart gefährlichen Mittel, wie es eingespritztes 
Atropin darstellt, bannen. Das Anlegen der Gummiplatte zur Ableitung des bereits 
ausgetretenen Speichels aus dem Operationsfelde genügt nur für Maßnahmen der Zahn- 
füllung. Es bleibt noch übrig, dem in den großen Speicheldrüsen gebildeten und ab- 
flußbereiten Speichel den Zutritt in die Mundhöhle zeitweilig zu versperren. Man kann 
nur die Mündungen der Ausführungsgänge, dagegen nicht diese in ihrem Verlaufe 
fassen. Der Arzt muß die Lage dieser Mündungen kennen, der Techniker die geeig- 
neten Verschlußinstrumente liefern. Beschreibung der verschiedenen anatomischen 
Befunde. Man zieht die Mündungspapille der Ohrspeicheldrüse oder die die Mündung 
tragende Wangenschleimhautfalte oder, falls beides fehlt, die Schleimhaut selbst mit 
einer Kniepinzette vor und stülpt über den Vorsprung eine eigenartige kleine Klemme 
(Bilder). Die Pinzette wird überflüssig, wenn man die Wange von außen nach innen 
der Klemme entgegendrückt. Die Klemme haftet gut; ihr Druck ist erträglich; sie läßt 
sich auch noch abbiegen. Bei gegen den harten Gaumen gerichteter Zungenspitze 
und gespanntem Zungenbändchen faßt man ferner mit anatomischer Pinzette die 
Mündungskarunkel der beiden Unterzungenspeicheldrüsen und verschließt sie eben- 
falls mit einer nicht zu straffen Klemme. Vorher muß man das Zungenbändchen 
durch Novocaineinspritzung schmerzunempfindlich machen. Georg Schmidt (München). 

Kaess, F. W.: Uber postoperative Parotitis. (Akad.-chir. Klin., Düsseldorf.) Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 136, H. 1, S. 190—197. 1925. 

Die Ursache der postoperativen Parotitis ist noch nicht ganz klar. Die Parotitis 
kann nach jeder größeren Operation eintreten. Ohne Zweifel handelt es sich um eine 
Infektion entweder auf hämatogenem Wege oder vom Munde her durch den Ductus 
stenonianus. Beide Annahmen haben Anhänger. Die stomachale Genese erscheint 
wahrscheinlicher. Durch mangelnde Nahrungsaufnahme per os wird der Sekretstrom 
der Parotis vermindert, was ein Einwandern von Bakterien (es sind fast ausschließlich 
Staphylokokken) begünstigt, besonders, da das Parotissekret infolge seines Mangels 
an Mucingehalt, keine bactericide Eigenschaft besitzt. Stützend für diese Theorie 
ist auch die Tatsache, daß sich im Tierexperiment durch Atropin Parotitis erzeugen 
läßt. Laparotomien begünstigen mehr als andere Operationen das Entstehen der post- 
operativen Parotitis. Pawlow hat nachgewiesen, daß die Eröffnung der Bauchhöhle 
reflektorisch eine Sekretionsverminderung der Ohrspeicheldrüse zur Folge hat. Die 
Erkrankung kann sehr leicht sein und in wenigen Tagen unter Würmeanwendung 
wieder abklingen; es gibt aber auch eine eitrige Form, deren Prognose ungünstiger ist, 
besonders bei doppelseitigem Auftreten; sehr frühzeitige Incisionen sind hierbei nótig. 
Die Prognose der seltenen gangrünósen Form ist infaust. Wichtig ist für die 
Behandlung, daß der Sekretstrom möglichst schnell wieder in Gang kommt, deshalb 
soll bald Nahrung per os gegeben werden. Neucesol kann zum gleichen Zweck versucht 
werden. Röntgenreizdosen erscheinen von Vorteil, 10—20%, der H.E.D. Prophylak- 
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tisch ist wichtig: Mundpflege vor und nach operativen Eingriffen, keine Nahrungsent- 
ziehung per os; Flüssigkeitszufuhr. In den letzten 5 Jahren wurden an der chirurgischen 
Klinik in Düsseldorf 4 Fälle beobachtet; deren Krankengeschichten gebracht werden. 
Literaturverzeichnis. v. Tappeiner (Rheydt). 

Kartasehew, P. N.: Parotisfisteln nach eitriger Parotitis. (Chir. Univ.-Klin., 
Perm. Prof. Parin.) Permskij Medizinskij Journal Nr.1/2, 8.142— 150. 1924. 
(Russisch.) 

Verf. hat9solche Fälle beobachtet,undzwarausschließliohnach operativer 
Eröffnung von parotitischen Abscessen. Nach spontanem Aufbruch solcher 
Abscesse trat während der großen Flecktyphusepidemie 1921—1922 in Kasan 
keine Parotitisfistel auf. Alle Fälle des Verf. beziehen sich auf Fisteln der Drüse selbst, 
nicht des Ductus stenonianus. 2 mal konnte die Schließung der Fisteln mittels Einspritzungen 
von Arg. nitricum in 1 proz. Lösung erreicht werden. 6 mal wurde operiert, und zwar mit ein- 
facher Excision des Fistelganges und des angrenzenden Teiles des Drüsenparenchyms. In allen 
Fällen ist Heilung eingetreten. N. Peirow (Leningrad). 

Oppenheim, Albin: Die Muskelübungstherapie nach P. Rogers. Zeitschr. f. Sto- 
matol. Jg. 28, H. 7, 8. 623—631. 1920. 

Um bei Stellungsabweichungen der Kiefer und der Zühne die Behandlung mit 
Apperaten, die übrigens nach Art und Lage im Mund die regelrechte Muskeltätigkeit 
und gesunde Knochenentwicklung möglichst wenig beeinträchtigen sollen, tunlichst 
einschränken zu können, läßt Rogers schon frühzeitig, bei den ersten Anzeichen 
der Veränderung, also vorzugsweise bei Jugendlichen ganz planmäßig, täglich mehr- 
mals, unter Aufsicht eines geschulten Erwachsenen Muskelübungen vornehmen. Es 
muß das Muskelgleichgewicht hergestellt werden, von dem die Entwicklung der Zahn- 
fächer und der Kiefer abhängt. Nicht geringerer Wert als auf die Kauwerkzeuge ist auf 
die allgemeine Körperhaltung und die allgemeine Muskelübung, wie überhaupt auf die 
Kräftigung des Gesamtkörpers des Kindes zu legen. Die Übungen, denen M. ptery- 
goidei, Masseter, Temporalis, Buccinator, Platysma, Orbicutaris oris, Levator und 
Depressor tabii, Zygomaticus, die mimischen Gesichtsmuskeln unterzogen werden, 
sind im einzelnen beschrieben und zum Teil auch abgebildet. 

Georg Schmidt (München). 

Hesse, Gustav: Fehlgriffe in der zahnärztlichen Chirurgie. Fortschr. d. Zahnheilk. 
Bd 1, Liefg. 7, S. 455—485. 1925. 

Eine auch für den praktischen Arzt und den Chirurgen recht nützliche, aus großer Er- 
fahrung heraus geschriebene, mit Krankengeschichten, Kranken-, Röntgen-, Präparatbildern 
belegte Übersicht. Winke für die Untersuchung und für die Röntgendiagnostik. Im einzelnen; 
Periodontitis acuta und chronica, Haut- und Kinnfistel (von Zähnen ausgehend und oft ver- 
kannt, dabei durch richtige Zahnbehandlung schnell heilbar), Wurzelspitzenresektion (berech- 
tigt nur unter großen Einschränkungen), Redressement force schief gestellter Zähne, retinierte 
Zähne, chemische Nekrose (versehentliche Chlorzinkeinspritzung, Arsenanwendungen), Ver- 
brennung (durch Kälteanästhesierung oder Vereisung), Osteomyelitis der Kiefer (dem chi- 
rurgisch ausgebildeten Zahnarzte oder dem zahnärztlich ausgebildeten Chirurgen gehörig, da 
nicht nur die Osteomyelitis als solche, sondern auch die durch sie verursachten Knochenform- 
veränderungen kosmetisch und funktionell zu behandeln sind), Cysten (mit erschöpfender 
Tafel aller differentialdiagnostischen Möglichkeiten), Epulis, Osteom, Carcinom, Speichelstein. 
Zehnziehen (niemals Narkose, höchstens bei Widerstand leistenden Blödsinnigen). 

Georg Schmidt (München). 

Steiner, Bernhard: Über die Extraktion unterer Weisheitszähne. Zeitschr. f. 
Stomatol. Jg. 28, H. 7, 8. 646—654. 1925. 

Verf. schildert, auf vielen eigenen Erfahrungen fuBend, wie man am besten Weis- 
heitszähne entfernt (Pulpitis, Periodontitis, ruhige, aber schadhafte Zähne und Wur- 
zeln, Dentitio difficilis, impaktierter Sapiens auch noch ohne die Erscheinungen 
des erschwerten Durchbruches), bei noch fehlender oder schon vorhandener Kiefer- 
klemme. Diese darf man nur dann vom Zahnziehen abhalten, wenn man hoffen kann, 
durch anderweitige Maßnahmen akute Erscheinungen zum Abklingen zu bringen. 
Beruht die Mundsperre nicht auf Dentitio difficilis, sondern auf Periodontitis, so kann 
Abwarten verhängnisvoll werden (Mundbodenphlegmone). Die jeweiligen Kiefer- 
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knochenverhältnisse, die Zahnform und die Zahn- und Wurzellage sind wichtig (Ab- 
tastung, Röntgenbild). Gute Schmerzbetäubung ist unerläßlich, die örtliche und 
Leitungsanästhesie das Verfahren der Wahl. Wie dabei die hinderliche etwaige Kiefer- 
klemme zu beherrschen ist, wird besprochen. Gewisse Vorteile des Lecluseschen 
Hebels anerkennend, bevorzugt Verf. doch unbedingt die von vorn wirkende Molaren- 
zange. Gekrümmte Wurzeln müssen in der Richtung der Krümmung ausgezogen 
werden. Schleimhaut- und Knochenhindernisse für das Ansetzen der Zange und für 
Lockerungsbewegungen sind zu entfernen. Die hierfür beste instrumentelle Technik 
wird beschrieben. Art der Wundnachbehandlung. Georg Schmidt (München). 

Péter, Franz: Zur Klinik des retinierten Eekzahnes. Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 28, 
H.7, S. 589—598. 1925. 

Die weitaus meisten retinierten Zàühne bleiben zeitlebens reaktionslos. Sollen 
sie auch dann entfernt werden oder nur in dem Falle, daß sie Komplikationen verur- 
sachen? (Die operative Entfernung ist häufig schwer.) Zusammenstellung der hier- 
über im Schrifttume auffindbaren Meinungen. Verf. selbst empfiehlt — auf Grund 
eigener Erfahrungen —, daß man den retinierten Zahn, wenn man ihn nicht zu Re- 
gelungszwecken in Reih und Glied bringen will und sich dieser Aufgabe gewachsen 
fühlt, in Ruhe läßt. Dagegen ist die Beseitigung angezeigt bei Entzündungen des Para- 
dentiums, bei sicher von diesen Zähnen ausgehenden Neuralgien, bei cystischer Ent- 
artung, bei drohender Zerstörung der Wurzeln der Nachbarzähne. Man geht fast stets 
von der facialen Kieferfläche aus vor und durchsägt die Wurzel. 

In der Aussprache hält es H. Wolf für bedenklich, retinierte Zähne zu belassen, weil 
sie nach eigenen Beobachtungen Anlaß zu bösartiger Geschwulstbildung geben können. Auch 
kann bei Trigeminusneuralgie zu späte Wegnahme des schuldigen retinierten Zahnes erfolglos 
bleiben, da der chronische Reiz bereits zu Dauererkrankung des Nerven geführt hat. 
Eine Kranke, deren Oberkieferneuralgie durch Entfernung des retinierten Weisheitszahnes, 
sowie durch Antipyrineinspritzung in die Fossa pterygopalatina nur vorübergehend günstig 
beeinfluBt wurde, erhielt in diese Gegend eine Einspritzung einer Radiumsalzaufschwemmung, 
was Erfolg hatte. — Josef Peter berichtet eigene Erlebnisse. Bei einer Greisin wurden reti- 
nierte Zähne erst lästig, als der Gaumenknochen dem Altersschwund verfiel und durch eine 
lange getragene Platte abgenutzt war. Die störenden Zähne ließen sich nur schwer beseitigen. 
Ferner wurden bei einem 16jährigen Mädchen die beiden oberen retinierten Eckzáhne, um 
die sich Cysten gebildet hatten, orthodontisch in die Zahnreihe geführt. Bei einem 30 jährigen 
Manne mit starker Oberkieferprognathie wurde aus dem Gaumendache der linke Eckzahn hervor- 
geholt und — nach Ausziehung des stark gelockerten linken kleinen Schneidezahnes und Aus- 
bohrung dieses Zahnfaches — in letzteres eingepflanzt, ohne Behandlung des Zahnmarkes 
und ohne Abtragung der Spitze. Die Einheilung wurde 10 Jahre hindurch verfolgt. — Weiser 
will retinierte Zähne nur beseitigen, wenn sie beunruhigend stören, z. B. richtig stehende Front- 
oder andere Zähne verdrängen, entstellende oder das Kauen behindernde Vorwölbungen machen. 
Bei Geschwulstbildung oder Trigeminusneuralgie gefundene retinierte Zähne brauchen keine 
ursächliche Bedeutung zu haben; also ist es nicht berechtigt, dieserhalb grundsätzliche Weg- 
nahme jedes entdeckten retinierten Zahnes zu fordern. Georg Schmidt (München). 

Derman, G. L.: Zur Kenntnis der Zungentumoren. (Pathol.-anat. Abt., Inst. f. 
Laborat.- Untersuch., Charkow.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 36, 
Nr. 6/7, 8. 150—153. 1925. 

Unter den Zungentumoren befinden sich am häufigsten Carcinome, dann folgen 
papilläre Neubildungen, seltener sind Fibrome, Lipome, Myxome, Chondrome, Osteome, 
Angiome, amyloide Tumoren und Adenome. Äußerst selten sind die angeborene 
Makroglossia neurofibromatosa, die Rhabdomyome und die Sarkome. Pathologisch- 
anatomisch können die Zungensarkome in 3 Gruppen eingeteilt werden: Interstitielle, 
tuberöse und penduläre, die intraglossal und submukös entstehen. Mikroskopisch 
unterscheidet man: Fibrosarkom, Rundzellensarkom, Spindelzellensarkom, gemischte 
Formen, Myxo-, Angio- und Adenosarkom. Verf. sah 2 äußerst seltene Fälle von ope- 
rativ entfernten Zungentumoren. 

Bei Fall 1, ein Sarcoma parvicellularelinguae, handelteessich um ein 16jähr. 
Mädchen, das sich vor 2 Jahren in die Zunge gebissen hatte. 2 Monate später 
erschien an dieser Stelle eine derbe erbsengroße Geschwulst. Sie wuchs und wurde 
6 Monate nach ihrem Erscheinen entfernt. 5 Monate nach der Operation entstand an derselben 
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Stelle wieder ein Tumor, der im Laufe eines Jahres die Größe eines Hühnereies erreichte, die 
ganze Mundhöhle ausfüllte, diffus ins Gewebe des Mundbodens und in die Zunge eindrang 
und in der Regio submaxillaris dextra deutlich unter dem Bogen des Unterkiefers hervortrat. 
Die Haut darüber war verschieblich. Das zur Untersuchung gelangte erbsengroße Stückchen 
war kleinhöckerig, mäßig fest und zeigte auf der Schnittfläche weißliche Färbung. Mikro- 
skopisch bei schwacher Vergrößerung bestand das Tumorgewebe aus eng aneinanderliegenden 
Zellen ohne bestimmte Grenze und reich an Capillaren. Bei starker Vergrößerung zeigten 
die Tumorzellen eine geringe Menge Protoplasma und dunkelgefärbte Kerne von rundlicher 
und ovaler Form. Viele Zellenkerne waren in verschiedenen Stadien der cariokinetischen 
Teilung. Zwischen den Tumorzellen befanden sich undeutlich Fasern einer zwischenzelligen 
Substanz. Fall2 stellte eine Neurocytom der Zunge dar. 2—3 Wochen, nachdem 
der Kranke sich in die Zunge gebissen hatte, erschien an derselben Stelle ein Tumor, der rasch 
anwuchs. Der operativ entfernte Tumorknoten war 5: 4: 3 mm in seinem Durchmesser, 
seine Oberfläche höckerig mit rötlichen Auflagerungen, die Konsistenz derb, die Schnittfläche 
weißBlich. Bei schwacher Vergrößerung sah man ein fibrillärkerniges Gewebe, das in Form 
verschieden gestalteter Knoten angeordnet ist, die sich ihrerseits wiederum aus kleineren 
Knötchen zusammensetzen. Diese Knötchen bilden entweder eine große rosettenartige Figur, 
oder sie bestehen aus einem Rosettenkonglomerat, oder sie sind angeordnet wie die dunklen 
Bänder auf einem Tigerfell. Das zwischen den einzelnen Tumorknötchen befindliche Gewebe 
zeigt zur Peripherie der Knötchen hin Streifen aus hyperämischen Gefäßen und Bindegewebe, 
infiltriert mit lymphoiden und neutrophilen Elementen. Rings um einige der Knótchen sieht 
man eine blutige Infiltration. Die Knötchen selbst bestehen aus einer fibrillärkernigen Masse, 
die eine bogenförmigradiäre Faserung aufweist, in der die Kerne stellenweise an der Peripherie 
angeordnet sind, nach van Gieson erhalten die Fibrillen ein rötlichgelbes Aussehen. Der 
ganze Knoten reicht beinahe bis zur freien Oberfläche, die mit einer Epitheldecke überzogen 
ist, unmittelbar unter dieser befindet sich ein eitrig-blutiges Infiltrat, auf der epithelialen 
Decke liegt ein schorfartiger dünner, eitrig-fibrinös-blutiger Belag. Bei starker Vergrößerung 
zeigt sich, daß das Tumorgewebe aus einem fibrillären und einem kernigen Teil be- 
sieht. Die Kerne sind meistens oval, ihre Größe beträgt 8—10 u. Sie besitzen wenig Chromatin 
und enthalten 2—3 Kernkórperchen. Der faserige Teil zeichnet sich durch besonders scharf 
abgegrenzte, ziemlich grobe Fibrillen aus. In der gegenseitigen fibrillären Substanz und dem 
kernigen Teile treten charakteristische Zusammensetzungen als bandfórmige Gebilde und 
getigorte Struktur hervor. Oft sind die Zellenverbindungen um ein Fasernzentrum gelagert, 
wodurch neue rosettenförmige Gebilde entstehen. Eine Abbildung verdeutlicht den Befund. 
Es wird die einschlägige Literatur der unreifen Neurome mitgeteilt. Haumann (Bochum). 


Wirbelsäule. 


Osten- Sacken, E. J.: Zur Frage über die klinisehe Bedeutung der latenten Wirbel- 
säulenspalten. (Orthop. Klin., milit.-med. Akad., Prof. Turner, Leningrad.) Nowy 
chirurgitscheski archiv Bd. 6, H. 2/3, S8. 342—347. 1924. (Russisch). 

Schon längst haben die Kliniker ihre Aufmerksamkeit denjenigen trophischen 
Störungen der unteren Extremitäten (penetrierende Geschwüre, chronische Knochen- 
entzündungen) und anderen pathologischen Erscheinungen seitens des Nervensystems, 
die die Spina bifida occulta begleiten, zugewandt; jedoch bleibt der Zusammen- 
hang dieser Entwicklungsstörung mit angeborenem und in späteren 
Lebensjahren auftretendem Klumpfuß bis jetzt wenig bekannt. Verf. 
bringt dazu ein interessantes klinisches Beispiel: 

Ein 27jähr. Mann wurde wegen einer Spina bifida oc., Pes equinus, Kyphoskoliose und 
verbreiterter Lipomatose des Rückens in die Klinik aufgenommen. Die fehlerhafte Fußstellung 
hat sich in 9 Jahren allmählich entwickelt. Der linke Fuß war schon nach der Geburt etwas 
breiter und platter als der rechte, und am Rücken unter der Haut fanden sich viele weiche 
fettige Gebilde. Später bildeten sich diese Fettgeschwülste zu einem Tumor aus, der entfernt 
worden war und sich bei mikroskopischer Untersuchung als schleimig-fettig degeneriertes 
Muskelgewebe erwiesen hatte. Der Plattfuß verwandelte sich allmählich in einen Pes equinus, 
dessen wegen der Kranke, übrigens ohne Erfolg, operiert worden war: nach dem Eingriff ver- 
schlimmerte sich noch mehr die Equinusstellung. Seit 3 Jahren kam dazu eine funktionelle 
Unmöglichkeit, den rechten Fuß im Sprunggelenk aktiv zu beugen. Die röntgenologische 
Untersuchung ergab einen Defekt in der linken Hälfte des 1. Lendenwirbels. — Alle diese 
Veränderungen erklärt Verf. durch partielle Entwicklungsanomalie der Medullarrohre, Myelo- 
dysplasie nach Fuchs. G. Alipow (Pensa). 

Spiers, H. W.: A study of twenty-one consecutive ambulatory baek injuries, with 
special reference to fraetures of the spine. (Studie über 21 Fälle von Folgen der Rücken- 
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verletzungen mit spezieller Berücksichtigung der Frakturen der Wirbelsäule.) California 
.a. Western med. Bd. 23, Nr. 4 S. 455—458. 1925. 

Verf. beobachtete in seinem Ambulatorium innerhalb 1!/, Jahren 65 Traumen des Rückens, 
worunter sich, durch Röntgenstrahlen bestätigt, 21 Affektionen der Wirbelsäule fanden; etwa 
die Hälfte war von Ärzten der Industrieunfálle-Kommission überwiesen worden. Keiner der 
Fälle erwies sich als bösartig, doch hatten alle berechtigten Grund für ihre Klagen; die meisten 
Fälle mit der Diagnose Neurosis oder Eisenbahn-Rückenmarkserkrankung hatten knöcherne 
Schädigungen. Die Krankengeschichte muß die Art der Schädigungsentstehung klären, wichtig 
ist die Sturzhöhe und die Art des Auffallens; Sturz auf die Mittelpartien der Wirbelsäule 
ist gefährlicher als auf die Enden. Frakturen durch Muskelüberspannung sind nichts Unge- 
wöhnliches, insbesondere an den Processus transversi. Die genaue Inspektion der Patienten 
ist sehr wichtig insbesondere auf Haltung von Kopf und Schultern, und Berücksichtigung der 
Krümmungen. Die Funktion jeder Partie des Rückgrats muß beachtet werden, vorzugsweise 
in der Lumbalpartie, dem Ausgangspunkt der größten Bewegungen. Abtasten der Wirbel und 
Herausfinden der schmerzhaften Wirbel; aktive Bewegungen lösen an affizierten Stellen 
Schmerzen aus, während passive ohne Schmerzen ertragen werden. Schädigungen an den 
Artikulationsstellen der Wirbelkörper werden durch Beobachtung der Bewegungsphänomene 
des betreffenden Segments deutlich; diese Schädigungen sind häufiger als bisher angenommen 
und entstehen durch Rotation und direkte Gewalteinwirkung auf der betreffenden Seite. 
Frakturen des eigentlichen Wirbelkörpers geben Symptome ähnlich wie bei irgendeinem anderen 
Typus. Quetschungsfrakturen, die anfänglich nicht diagnostizierbar sind, sind später durch 
ihre keilförmige Gestaltung charakteristisch. Sehr vorteilhaft sind stereoskopische Röntgen- 
aufnahmen mit Verwendung der Bucky-Blende; oft müssen mehrere Platten verwendet werden. 
Wichtig für die Diagnose ist die Bedeutung der Muskelspasmen und die relative Seltenheit 
von Nervenverletzungen. Unter 21 Fällen schienen 6 schwerer Natur zu sein, doch zeigte es 
sich, daß Pat. Krankheitserscheinungen sehr übertrieben. Es folgen 21 Krankengeschichten 
und eine Diskussion. Scheuer (Berlin). 

Cristopher, Frederiek: Useful mechanieal aids in the treatment of fraetures of the 
spine. (Verwendbare mechanische Hilfsmittel zur Behandlung von Wirbelbrüchen.) 


(St. Luke's hosp., Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8. 562—565. 1925. 
Genaue Beschreibung eines modifizierten Bradfordschen Rahmens, auf dem der Patient 
in Lordose peager, werden kann. Der ganze Rahmen hängt an einem Holzgerüst über dem 
Bett, außerdem sind die Beine noch besonders suspendiert, so daß passive Bewegungen möglich 
sind. Die Pflege des Patienten wird dadurch sehr erleichtert, auch kann er mitsamt dem ganzen 
Rahmen leicht transportiert werden. Sonnenbäder sind gut möglich. Erlacher (Graz). 

Barnett, J. B.: Caries of the neural arch of a vertebra. (Caries des Wirbelbogens.) 
(Roy. nat. orthop. hosp., London.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, 8. 286 
bis 288. 1925. 

Kasuistischer Beitrag. Der Dornfortsatz und Bogen des 3. Brustwirbels war sequestriert. 
Er wurde entfernt und das Wundbett ausgekratzt, worauf schwere nervöse Störungen einer 
vorübergehenden und unvollständigen Querschnitteläsion auftraten, die aber nach 3 Monaten 
wieder schwanden. Erlacher (Graz). 

Sachs, Ernest: An unusual ease of paraplegia assoeiated with marked gibbus and 
8 loealized eolleetion of fat at the site of the gibbus. (Ein ungewöhnlicher Fall von Para- 
plegie, anschließend an einen ausgesprochenen Gibbus und Fettansammlung in der 
Hóhe des Gibbusses.) Journ. of bone and joint surg. Bd. 7, Nr. 3, 8. 709—721. 1925. 

Verf. stellt einen 14 Jahr alten Kranken vor, bei dem sich seit seinem 3. Jahre eine Kypho- 
skoliose entwickelte und daran anschließend seine Beine von Jahr zu Jahr schwächer wurden, 
bis schließlich eine totale Paraplegie nebst Sphincterlähmung sich einstellte. Vom Nebel 
abwärts ist eine Empfindungsherabminderung nachweisbar. Man mußte an Kompressions- 
erscheinungen denken und den Druckpunkt in der Höhe des 7. Brustwirbels, d. h. auf das 
9. bis 10. Spinalsegment verlegen. Verf. machte in allgemeiner Narkose eine Laminektomie 
und fand im Extraduralraum über und unter dem Gibbus eine 2 cm dicke Fettschioht. Nach 
der Operation verbesserte sich der Zustand des Kranken wesentlich und er kann von neuem 
ordentlich gehen. 

Aus dem Fall können folgende Ergebnisse gezogen werden: Die Buckelbildung 
verursacht häufig eine Erweiterung des Rückenmarkkanals und nicht 
eine Verengerung, wie das bis jetzt häufigangenommen wurde. DerGib- 
bus selbst verursacht selten Kompressionserscheinungen, sondern die 
meistens dazutretende Skoliose. Ist die Dura dünn und der Kanal erweitert, 
so kann die Hyperplasie des extraduralen Fettes entstehen, welche Hyperplasie Verf. 


nur ,ex vacuo' sich erklären kann. 
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In der nachträglichen Aussprache betont Rugh, daß es sich vielleicht um ein Lipom 
und nicht um Hyperplasie des extraduralen Fettes delt. Er hält den operativen Eingriff 
für überflüssig, denn nach seiner Erfahrungen bildet die sich an die Pottsche Erkrankung 
anschließende Paralyse sich noch nach 3 Jahren zurück, ohne jedwede Spur zurückzulassen. 
Nach Sayre ist der Grund der Paralyse die Zerrung der Dura, welche bei den tuberkulösen 
Skoliosen vorkommt. Die tuberkulöse Skoliose wird häufig nicht erkannt und leicht für idio- 

thisch gehalten. Im Schlußwort betont Sachs, daß die Röntgenaufnahme im Knochen 
einerlei Veränderungen zeigte, er hält den Fall für idiopathisch. 4 Photographien, 1 Mikro- 
photogramm des Fettgewebes. von Lobmayer (Budapest). 

Lyon, Ernst: Spondylitis infeetiosa. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 88, 
H. 4, 8. 481—488. 1925. 

Nach Besprechung des Schrifttums wird über 2 Fälle von Spondylitis infectiosa berichtet. 
Beim 1., einer Sp. typhosa eines 19jährigen, äußerte sich die Krankheit in Schmerzen im 
Kreuz bei schwerem Heben, leichtem Vorspringen des 2. und 3. Lendenwirbels ohne Druck- 
empfindlichkeit und Abflachung der normalen Lordose. Röntgenbild: Zwischen 2. und 3. L.W. 
ist die Zwischenwirbelscheibe verschwunden, die beiden Wirbelkörper miteinander verschmol- 
zen, die Höhe beider Wirbel vermindert. An der linken Seite sind die Umrisse beider Wirbel 
unregelmäßig, an der rechten Seite des 2. L.W. verläuft eine 1 cm breite Knochenspange 
schräg nach unten. Die Gelenkfortsätze zwischen beiden Wirbeln sind nicht zu erkennen, 
jedoch die oberen des 2. und die unteren des 3. L.W. ausgeprägt. Der Kranke hat 1 Jahr 
vorher Typhus durchgemacht und in der Zeit leichte Kreuzschmerzen gehabt. Der 2. Kranke, 
in den 50er Jahren, bekam nach einem Nackenfurunkel heftige Rückenschmerzen, mehrere 
Wochen Fieber zwischen 38 und 39°, danach subfebrile Temperaturen. Die Schmerzen waren 
dauernd stark um den 12. Brustwirbel herum, stärker nach rechts als nach links, an Heftigkeit 
bis zur Unerträglichkeit bei jeder Bewegung zunehmend. Ödem über 11. und 12. Br.W., letz- 
terer etwas vorgewölbt, bei leichtem Druck auf seinen Dortfortsatz heftige Schmerzen. Hyper- 
algetische Zonen, die großen Nervenstämme des Beines druckempfindlich. Im R.B. ist die 
Zeichnung des 12. Br.W. verwaschen, seine Umrisse überall, besonders links, unscharf, der 
Wirbel im ganzen plattgedrückt, links mehr als rechts. Vom 12. Br.W. zum 1. L.W. zieht links 
ein ungefähr 1 cm breiter Schatten. Die Zwischenwirbelscheiben zum 11. Br.W. und 1. L.W. 
fast ganz verschwunden. 2 Monate später zieht beiderseits vom 12. Br.W. zum 1. L.W. eine 
lom breite Spange. Unter Behandlung mit Stützkorsett kommt es allmählich zur Ausheilung. 
In beiden Füllen hat erst die Róntgenuntersuchung vóllige Klarheit über die Art der Krankheit, 
ihre Ausdehnung und, beim 2., auch über ihre Entwiokelung gebracht. Giümbel (Berlin). 


Hals. 
Schilddrüse: 

Tanabe, Hiroshi: Experimenteller Beitrag zur Ätiologie des Kropfes. (Pathol. Inst., 
Uni. Freiburg 1. Br.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 78, H. 2, S. 415 
bis 431. 1925. 

Versuche an Ratten zur Entscheidung der Frage, ob das Calcium, welches in dem 
Trinkwasser der Kropfgegenden in nicht geringer, sogar zuweilen in beträchtlicher 
Menge vorkommt, wirklich mit der Entstehung des Kropfes etwas zu tun hat oder nicht, 
mit den folgenden Ergebnissen: Die diffuse Hyperplasie der Schilddrüse — Struma 
diffusa parenchymatosa — konnte bei Ratten durch bestimmte Fütterung mit Fleisch, 
Endivie und Gerste erzeugt werden, während die Drüse bei unbestimmter gemischter 
Fütterung ein normales Bild zeigte. Die hyperplastische Veränderung der Schilddrüse 
wurde bei Tránkung mit destilliertem Wasser und mit Leitungswasser in derselben 
Weise erzeugt. Bei Tränkung mit kalkreichem Wasser (Wasser mit Chlorkalk und 
Calciumhydroxydzusatz) tritt die Schilddrüsenvergrößerung früher und stärker ein als 
bei Tränkung mit kalklosem und wenig kalkhaltigem Wasser. Die Schilddrüsenver- 
größerung wird in allen Fällen durch die Darreichung einer geringen Menge Jodkali 
gehemmt. Verf. schließt aus seinen Versuchen, daß die Kropfbildung auf dem Jod- 
mangel der Nahrung beruht, und daß das Calcium bei gleichzeitigem relativem Jod- 
mangel der Nahrung auf die Schilddrüse erst recht kropferzeugend wirkt. 

Schmincke (Tübingen)., 

MeGuire, Stuart: Jodin and goiter. (Jod und Kropf.) Southern med. journ. Bd. 18, 
Nr. 2, 8.87—92. 1926. 

Der Jodgehalt der Schilddrüse ist vermehrt beim Kolloidkropf, vermindert beim 
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Adenom, fehlt beim Basedow. Hyperthyreoidismus (neben adenomatósen Veründe- 
rungen) hat mit dem reinen Basedow gemeinsam die nervóse Erregung, das Zittern, die 
Pulsbeschleunigung, den Körpergewichts- und Kräfteverlust sowie die Erhöhung des 
Grundstoffwechsels; er unterscheidet sich durch den allmählichen Beginn, das Fehlen 
von Krisen und Exophthalmus und die Schädlichkeit der Jodtherapie. Das „toxische 
Adenom“ ist reiner Hyperthyreoidismus, der Basedow Hyperthyreoidismus mit Dys- 
thyreoidismus. Der letztere wird durch Jod (2 mal täglich 10 Tropfen Lugolsche Lösung 
in viel Wasser) günstig beeinflußt (Plummer). Nach Jodbehandlung von 50 Basedow- 
fällen kommt Verf. zu folgenden Resultaten: Kein präoperativer Todesfall, Herbei- 
führung der Operabilität bei sehr schweren Fällen (nur Jod und Ruhe); präliminare 
Arterienunterbindung ist nicht mehr nötig; durch Verabfolgung einer größeren Jod- 
gabe vor und kleineren baldmöglichst nach der Operation kann der postoperative Hyper- 
thyreoidismus abgeschwächt werden; zweizeitiges Operieren ist nicht mehr notwendig; 
leichte Fälle können mit Jod beschwerdefrei gehalten werden, ebenso vielleicht Rezidive. 
Vor der Anwendung des Jods besonders beim einfachen Adenom ist ein- 
dringlich zu warnen. 

Aussprache: Thompson empfiehlt die Röntgenbestrahlung, die in vielen Fällen der 
Operation gleichwertig ist. Hale gibt Jodnatrium intravenös. Schlußwort: Die Jodtherapie 
des Basedow ist der erste Schritt zur rein internen Basedowtherapie mittels chemischer Gegen- 
mittel des Thyroxins. Zieglwallner (München). 

Rogers, John: The diagnosis and treatment of hyperthyroidism. (Die Diagnose 
und Behandlung des Hyperthyreoidismus.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. 
radiol. Bd. 42, Nr. 7, S. 268—269. 1924. 

Das charakteristischste Symptom ist die konstante Tachykardie. Exophtbalmus 
kommt nur in 10—20%, der Fälle vor. Schilderung der übrigen bekannten Symptome 
und des typischen Krankheitsverlaufes. Die jetzt moderne prophylaktische Jodbehand- 
lung wird im allgemeinen abgelehnt, da zu viel unbekannte Faktoren dabei mitspielen. 
Der Einfluß der Schilddrüse auf die oxydativen Prozesse und auf eine Steigerung des 
Blutzuckerspiegels wird geschildert (Beziehungen zum Diabetes). Es ist die Aufgabe 
der Schilddrüse, durch ihre innere Sekretion den Körper zur Stoffwechselsteigerung, 
d.h. zum Energieaufwand anzuregen. Eine Hypertrophie der Schilddrüse tritt deshalb 
nach Ansicht des Verf. dann ein, wenn vom Körper ein höherer Energieaufwand verlangt 
wird und wenn die normale Schilddrüse in ihrer Anregung in diesem Sinne versagt. 
Eine unruhige und aufreibende Umgebung (Schule, Beruf) sind oft die Veranlassung 
zu übermäßigem Energieaufwand. Besteht dann ein Zustand von Unterfunktion der 
Schilddrüse, so tritt eine kompensatorische Hypertrophie ein, die als erstes Vorstadium 
des Hyperthyreoidismus bezeichnet wird. In diesem Stadium besteht die wirkungs- 
vollste Therapie in der Verabreichung von Thyreoidinpräparaten, daneben müssen die 
Ursachen beseitigt werden, die zu einem übermäßigen Energieaufwand führen. Oft 
besteht die Ursache auch in einer chronischen Infektionsquelle (Tonsillen, Zähne). 
Die Organotherapie wird mit 2proz. Thyreoidin-Nucleoproteintabletten unter Ergän- 
zung von kleinen Jodgaben durchgeführt. Operation und Röntgentherapie sind im 
ersten Stadium kontraindiziert, erst wenn Tachykardie und Steigerung des Grund- 
umsatzes eingetreten sind, kommt die Operation in Betracht, die immer dann vorzu- 
ziehen ist, wenn starke Kropfbildung vorhanden ist. Röntgenbestrahlung verdient 
nur bei geringer Vergrößerung der Schilddrüse den Vorzug. Zur Unterstützung der 
Operation oder Röntgenbestrahlung dienen Nebennierenpräparate mit Ausnahme 
von Epinephrin. Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Bircher, Eugen: Mein Standpunkt in der Kropffrage. Würzburger Abh. a. d. Ge- 


samtgeb. d. Med. Bd. 22, H. 4, S. 101—125. 1925. 

Bei einem Vortrag im Kantonal-Bernschen Ärzteverein hat Bircher erneut seinen be- 
kannten ablehnenden Standpunkt gegenüber der Jodprophylaxe des Kropfes, wie sie rn 
in der Schweiz durchgeführt wird, präzisiert. Er hält weder die Anatomie und Physiologie 
noch die Pathologie des Kropfes für genügend geklärt, um das Massenexperiment der Kropf- 


— 587 — 


— duroh Abgabe von — Salz an die gesamte Bevólke zu wagen. Außer- 
m besteht bei der Jodabgabe die Gefahr des Jodismus, denn die Jodempfindlichkeit ist 
an das Vorhandensein des endemischen Kropfes und seiner Formen gebunden. Ganz minimale 
Mengen können da schon zur Auslösung schwerer Erscheinungen führen. Ein sicheres Er- 
kennen der Jodempfindlichkeit ist bis heute nicht möglich. Zufuhr von großen Gaben von 
Jod, von kleinen auf längere Dauer kann bei gewissen Tieren Atrophie der Genitalorgane 
mit folgender Sterilität erzeugen. Angeblich sind in der Schweiz 2226 Jodvergiftungsfälle 
ärztlich bekannt geworden, darunter 167 durch Jodsalz. Diese Zahlen mahnen zur Vorsicht. 
Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Troell, Abraham: Bemerkungen über die ätiologische Bedeutung der Infektions- 
krankheiten für den Morbus Basedowii. (Kir. klın. Serafimerlas, Stockholm.) Svenska 
läkartidningen Jg. 22, Nr. 5, 8. 129—133. 1925. (Schwedisch.) 

Troell weist hier auf die ätiologische Bedeutung der Infektionskrankheiten 
für die Entstehung des Morbus Basedowii hin. Von 53 Patienten mit ausgeprügter 
diffuser Basedowstruma führten 13 die Entstehung derselben auf eine Infektions- 
krankheit (Influenza, Angina, usw.) zurück, und von den diffusen Basedowstrumen 
zeigten 25°%,, von den thyreotoxischen Schilddrüsenadenomen 10%, Rundzelleninfiltrate 
in den Drüsen, die auf entzündliche Infektionpsrozesse hinweisen. Dazu kommt das 
nicht seltene Auftreten von Vergrößerung und Entzündung der Halslymphdrüsen bei 
operierten Basedowfällen, und zwar sowohl benachbarter als entfernter Halsdrüsen. 
In einzelnen Fällen waren diese Lymphdrüsen tuberkulös entartet, ohne daß die Struma 
tuberkulös verändert war. Daß in diesen Fällen die Tuberkulo-Toxine Ursache der 
nur funktionellen Schilddrüsenstörung und des Morbus-Basedow waren, erscheint dem 
Verf. nicht wahrscheinlich. Alle infektiösen Prozesse können eben Schilddrüsen- 
erkrankung und Morbus Basedow erzeugen, so auch die Tuberkulose. ^ Kalischer.,, 

Walton, A. J.: The diagnosis of malignant disease ol the thyroid. (Die Diagnose 
der Struma maligna.) Lancet Bd. 208, N. 13, S. 650—655. 1925. 

Verf. hat 13 Fálle von Struma maligna beobachtet auf 400 benigne Strumen in 
derselben Periode. Er glaubt nicht, daB die pathologisch-anatomische Einteilung der 
verschiedenen Formen klinisch von Nutzen ist. Verf. teilt klinisch in drei Gruppen ein: 
1. Struma maligna in einer vorher adenomatösen oder Kolloidstruma (5 Fälle); 2. Struma 
maligna in vorher normaler Drüse (7 Fälle); 3. langsam wachsender Primärtumor mit 
rasch wachsenden Metastasen (1 Fall). Verf. schließt sich der Ansicht Plummers an, 
daB jeder Adenomknoten, der Hyperthyreoidismuserscheinungen macht, der Malignitüt 
verdüchtig sei! Verf. sieht als frühes Zeichen der Malignitát die spontanen Schmerzen 
an, was sicher unrichtig ist (Ref.). Verf. wendet sich mit Recht gegen die Probeexcision 
zur Diagnose einer Struma maligna. Von seinen 13 Fällen konnten nur 7 mit einiger 
Aussicht auf Heilung operiert werden, davon sind 2 7 Jahre nach der Operation ganz 
gesund, d. h. einer mit ausgesprochenem Myxödem. Ein dritter ist nach 1!/, Jahren 
noch gesund. Alle anderen gestorben Albert Kocher (Bern). 


E Brust. 

Rieci, F., e A. Aequardo: Sulla terapia dellempiema pleurico acuto. (Über 
die Behandlung des akuten Pleuraempyems.) (Isti. di patol. spec., univ., Pavia.) 
Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 37, H. 2, S. 209—288. 1925. 

Verff. empfehlen das Verfahren von Morelli, das in einem dauernden Ab- 
saugen des Ergusses besteht. (Zwei Flaschensystem und Einführung eines dicken 
Gummirohres unter luftdichtem Abschluß in die Pleura.) Als Vorteile bezeichnen sie: 
Sofortige und vollständige Entleerung des Eiters und der Gerinnsel; keine Eiter- 
verhaltung infolge dauernder Aspiration; ständiger manometrisch kontrollierbarer 
Druck, der die Ausdehnung der Lunge begünstigt. Mitteilung von 9 Fällen aus der 
Klinik von Morelli, darunter eines mit doppelseitigem Empyem. Abbildungen und 
Kurven. Die Arbeit wendet sich gegen eine amerikanische von R. B. Bettmann 
mitgeteilte über ,Some notes explaining the lated of succes of the closed method“ 
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(vgl. dies. Zentrlo. 27, 21), berücksichtigt aber nicht all die anderen gebräuchlichen 
Methoden (Perthes, vgl. a. dies. Zentrlo. 80, 818: Druckdifferenz). Naegeli (Bonn). 

Eggers, Carl: Aeute empyema. (Akutes Empyem.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, 8. 499—520. 1925. 

Die Mortalität des akuten Empyems unter normalen Verhältnissen, d. h. 
unter Ausschluß von Epidemiezeiten, schwankt in den einzelnen Statistiken zwischen 
1 und 25%. Eine Analyse der Statistiken ergibt u. a. die sehr bemerkenswerte Tatsache, 
daß die höheren Mortalitätsziffern aus den größeren Instituten zu stam- 
men pflegen, in denen die Behandlung von der Gesamtzahl der diensttuenden Chi- 
rurgen durchgeführt wird, während die kleineren Sterblichkeitszahlen im allgemeinen 
die von einem einzelnen erzielten Ergebnisse darstellen. Diese Beobachtung besagt, 
daB der speziell für das Empyem interessierte Chirurg, der über besonders gründliche 
Erfahrungen auf diesem Gebiet verfügt, die Behandlungsergebnisse zu verbessern 
vermag. — Gute Ergebnisse sind nur durch eine streng individualisierende 
Behandlung zu erzielen. Eine solche wiederum ist nur möglich auf Grund einer sorg- 
fältigen Durchuntersuchung jedes Einzelfalles. Von wenigen Ausnahmen abgesehen, ist es 
durchaus falsch, das akute Empyem grundsätzlich als Notfall anzusehen und zu behan- 
deln. Im Gegenteil, oft ist es sogar nützlich, zuzuwarten; manches Leben kann einfach 
durch diese Maßnahme erhalten werden. Zunächst ist festzustellen, ob eine voraus- 
gegangenePneumonievölligabgeklungen ist, da sonst ernste Respirations- und 
Zirkulationsstörungen die Folge eines operativ gesetzten Pneumothorax sind. Die Fest- 
stellung eines freien Intervalls in der Fieberkurve sowie das Verschwinden von Husten, 
Auswurf und Allgemeinstörungen geben einen, allerdings nicht immer zuverlässigen 
Fingerzeig. Von größter Bedeutung ist dieKenntnis des Erregers, der, von seltenen 
Ausnahmen abgesehen, für Pneumonie und Empyem der gleiche zu sein pflegt. Im Gegen- 
satz zu dem in der Regel nur seine 5—9 Tage beanspruchenden Verlauf der Pneumo- 
kokkenpneumonie, pflegt die Streptokokkeninfektion der Lunge über längere Zeiten 
sich hinzuziehen und einen Bezirk des Organs nach dem anderen zu befallen. Von An- 
fang an dicker Eiter sowie frühzeitig auftretende Verklebungen der Pleurablätter 
pflegen das Pneumokokkenempyem zu charakterisieren, im Gegensatz zu dem meist 
im Anfang reichlichen dünnflüssigen, mehrere Tage relativ klaren bacillenreichen Exsu- 
dat der erst sehr spät zu Adhäsionen führenden Streptokokkenerkrankung der Pleura. 
Von selbst ergeben sich aus diesem grundsätzlich verschiedenen Verhalten die Richt- 
linien für das jeweilige therapeutische Handeln: Vermeiden einer breiten Pleuraeröff- 
nung beim Streptokokkenempyem durch Punktionsbehandlung oder ein Verfahren 
der sog. geschlossenen Drainage, bis das kritische Stadium überwunden ist. Einer sorg- 
fältigen Untersuchung auf begleitende Infektionsherde bedarf die-Lunge der Gegen- 
seite vor allem bei den bronchopneumonischen Formen der vorausgegangenen Lungen- 
entzündungen. Die ausführliche Mitteilung der Krankheitsberichte über 8 von ihm 
behandelte Empyemfälle verschiedenen Charakters gibt Verf. Gelegenheit, die An- 
wendung seiner Behandlungsgrundsätze am Beispiel zu erläutern. Für operative Ein- 
griffe auch bei den kleinsten Kindern bevorzugt er die örtliche Schmerzbetäubung. 
Wenn man erst das Vertrauen der kleinen Patienten gewonnen hat, so gelingt es leicht, 
mit feinsten Nadeln ein Infiltrationsgebiet von langsam erweiterter Ausdehnung zu 
erzielen. Die für das Mediastinum schonendste Lagerung beim Eingriff ist bei Kindern 
die Bauchlage. Nicht bestätigen kann Verf. auf Grund mehrerer Nachkriegsbeobach- 
tungen die im Krieg verschiedentlich behauptete besondere Malignität der Staphylo- 
coccus aureus-Pneumonien und Empyeme. Graf (Leipzig). 


Binney, Horace: Study of 100 eases of empyema treated by a elosed method. (Studie 
über 100 Empyemfälle behandelt mit einer geschlossenen Methode.) (Pneumonia a. 


II. surg. serv., city hosp., Boston.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 191, Nr. 26, S. 1206 
bis 1214. 1924. 


Mortalität in den ersten 50 Fällen 1895, hicr wurde meist primär die Resektion ausgeführt; 
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in den zweiten 50 Fällen nur 8%, also durchschnittlich 13959 Mortalitát. Wurde innerhalb 
der ersten 2 Wochen operiert, so betrug die Mortalitát 2595, in jenen Fällen, wo in der 3. Woche 
oder später operiert wurde, nur 11,3%. In 20 Fällen war eine Nachoperation notwendig; 
68 Fälle wurden geheilt, 19 mit Fistel oder granuiierender Wunde entlassen. Die Troikard- 
punktion wird am besten in der mittleren Skapularlinie ausgeführt, weil hier die Interkostal- 
räume weiter sind; bei Erwachsenen zwischen 9. und 10. Rippe, bei Kindern im 8. Interkostal- 
raum. Die Rippenresektion wird an der 9. Rippe in der hinteren Axillaılinie vorgenommen. 
Eingeführt wird ein Tubus oder Katheter Nr. 26, bei kleinen Kindern Nr. 22. Der Katheter, 
dessen Spitze abgeschnitten wurde, soll 5 cm von seinem Ende eine Marke tragen; er wird nach 
Zurückziehen der Kanüle dann so weit herausgezogen, bis die Marke gerade in der Höhe der 
Haut erscheint. Das kurze Stück, das in die Empyemhöhle hineinragt, kann 1 oder 2 seitliche 
Fenster tragen; außen wird er abgeklemmt. Der Eiter wird durch Absaugen entfernt und in 
allen Fällen außer Bronchialfisteln mit Darkinscher Lösung gespült. Möglichst früh aufsitzen 
und aufstehen in der 2. Woche. Die Drainage wird fortgesetzt, bis die Temperatur normal, 
die Sekretion bis auf einige Kubikzentimeter innerhalb 24 Stunden versiegt und die Höhle 
nx verschwunden ist. Bei Streptokokkeninfektion muD die Drainage fortgesezt werden 
is Ausstrich und Kultur negativ sind. Nur in 4 Fällen kam es zu einem chronischen Empyem. 
. Erlacher (Graz). 
Harrington, Stuart W., and Arthur 6. Plankers: Empyema. (Empyem.) Surg. 
clin. of North America Bd. 5, Nr. 3, 8. 791—805. 1925. 
An Hand ausführlicher Berichte über 5 Fälle von nichtspezifischem Pleuraempyem 
— ein akutes, ein nach 13 Jahren rezidiviertes, 3 chronisch fistelnde Resthöhlen, davon 
eine mit Bronchialfistel, herrührend von einem in die Lunge durchgebrochenen inter- 
lobären Empyem — legen Verff. ihre Behandlungsgrundsätze bei diesen Erkrankungen 
dar. Die Behandlung muß sorgfältig den Eigenheiten des Einzelfalles angepaßt sein. 
Im akuten Stadium soll sie in erster Linie lebenerhaltend sein, in den chronischen 
Stadien soll sie ihr Augenmerk besonders darauf richten, mit möglichst geringer Funk- 
tionsstörung und Deformität das gesteckte Ziel zu erreichen. So ist beim schweren 
akuten Empyem mit schlechtem Allgemeinzustand die geschlossene Punktions- und 
Spüldrainagebehandlung mit forciert calorienreicher Kost das Verfahren der Wahl, 
bis es gelungen ist, den gesamten Kräftezustand zu heben und eine möglichst weit- 
gehende Verkleinerung der Höhle herbeizuführen. Bei den Resthöhlen machten Verff. 
von ausgedehnten Resektionen mit Entfernung der Intercostalmuskulatur und De- 
cortication ziemlich reichlichen Gebrauch. Graf (Leipzig). 
Nather, Karl: Spontaner Spannungspneumothorax durch Ventildrainage geheilt. 
(I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 3/4. S. 155—163. 1925. 
An der Klinik Eiselsberg kam ein 6?/, Monate altes Mädchen zur Behandlung, bei der 
sich im Anschluß an eine Pneumonie ein spontaner Spannungspneumothorax entwickelt hatte, 
dessen Entstehung man auf eine geplatzte Blase eines vorhandenen vikariierenden Emphysems 
zurückführte. Röntgenologisch sah man eine hochgradige Verdrängung des Mediastinums 
durch einen rechtsseitigen Pneumothorax nach links, die rechte Thoraxhälfte war vorgedrängt; 
es bestand Nasenflügelatmen und schwerste Dyspnöe. An der Diagnose Spannungspneumo- 
thorax war nicht zu zweifeln. Zunächst wurde als kleinster Eingriff eine Punktion des Span- 
nungspneumothorax versucht und es wurden 300 cem Luft aspiriert. Am nächsten Tag war 
die anfánglich durch die Punktion hervorgerufene Besserung im Befinden des Kindes wieder 
vollständig verschwunden. Eine erneute Durchleuchtung zeigte, daß der Pneumothorax wieder 
so groß wie vor der Punktion war. Es wurde daher im 3. Intercostalraum in der Mammillar- 
linie der von Meyer, Nather, Ochsner konstruierte Ventiltroikart eingeführt und ohne 
Verbandwechsel 10 Tage in situ’gelassen. Das Befinden des Kindes besserte sich vom Moment 
der Einführung fortlaufend. Eine Röntgenaufnahme zeigte am 10. Tag nach der Operation 
die rechte Lunge vollkommen entfaltet und in Kontakt mit der Pleura parietalis; kein Exsudat 
im Rippenfellraum. Der Ventiltroikart wurde entfernt, das zurückbleibende Loch mit einer 
Naht verschlossen. 13 Tage später konnte das Kind als vollkommen geheilt entlassen werden. 
Die günstigen Erfolge der Ventildrainage lassen die häufigere Anwendung auch bei anderen 
Formen des Spannungspneumothorax als vorteilhaft erscheinen. Dencks (Neukölln). 
Patterson, D. Wells, and F. J. Nattrass: Aetinomycosis of the pleura. An account 
of two cases, with pathological findings. (Aktinomykose der Pleura. Bericht über 
2 Fälle mit pathologischen Befundberichten.) (Victoria infirmary, Newcastle-on-Tyne.) 
Brit. med. journ. Nr. 3359, S. 918—919. 1925. 
Es wird über 2 Fälle berichtet. Im Anschluß an einen Knoten in der Höhe der zweiten 
Rippe entwickelte sich bei einer 20jährigen Tuchverkäuferin eine ausgedehnte Schwellung 
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der linken Brustseite mit zahlreichen typischen Eiterdurchbrüchen nach außen. Es bildeten 
sich verschieden Metastasen am Körper. 3 Jahre später erfolgte der Tod der Pat. Bei der Sek- 
tion ergab sich Ergriffensein des vorderen Mediastinums und des linken Pleuraraumes. Die 
Lunge selbst war nicht ergriffen. Der zweite Fall, ein 42 jähriger Schiffsarbeiter, hatte 
erst monatelang eine Pleuritis und kam dann mit einer Schwellung der ganzen rechten unteren 
Rippenseite in die Beobachtung des Verf. Auch dieser Pat. starb. Die Sektion ergab einen 
Herd in der rechten Pleura mit Durchbruch nach der Wirbelsäule, Abscesse in der Leber, der 
Milz und den Nieren. Die typischen Körnchen konnten im ersten Falle sehr bald, im zweiten 
erst nach häufigem Suchen nachgewiesen werden. Beide Pat. waren mit pflanzlichen Produkten, 
besonders mit Korn, nicht in Berührung gekommen. Verf. ist der Meinung, daß der Herd in der 
Pleura als Metastase eines unbekannten Primärherdes im Munde oder einer anderen Stelle des 
Verdauungskanales angesehen werden muß. In der Behandlung zeigte sich bei beiden Fällen 
sowohl Jodkalium, als auch autogene Vaccine und Röntgentiefentherapie vollkommen wirkungs- 
los. Im ersten Falle, wo der Krankheitsprozeß auf das vordere Mediastinum beschränkt ge- 
blieben war, hätte vielleicht radikale operative Behandlung gleich im Anfang Erfolg gehabt. 
Gustav Rosenburg (Frankfurt a. M.). 
Lungen: 


Lagemann, C.: Zur Behandlung postoperativer Lungenkomplikationen. (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 27, S. 1014. 1925. 

Der Verf. berichtet über seine Erfahrungen mit einem neuen Präparat Mentopin bei 
der Behandlung postoperativer Lungenkomplikationen. Es ist eine Zusammensetzung von 
1% Thymol, 3% Menthol und 96% Terpichin. Es wurde sofort nach der Operation, teils erst 
beim Eintreten von Lungenerscheinungen, gegeben. Das Ergebnis ist, daB von 70 Fällen 
bei 26 trotz Anwendung des Mittels postoperative Bronchitiden und Pneumonien auftraten. 
Ein Fall endete tödlich. Verf. glaubt dem Mentopin einen günstigen Einfluß auf den Verlauf 
der postoperativen Lungenkomplikationen zubilligen zu Können. Ein sicheres Vorbeuge- 
mittel ist es nicht. Max Budde (Köln). 

Halperin, George: Postoperative massive collapse of the lung. (Postoperativer 
massiver Lungenkollaps.) (Wesley mem. hosp., Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 41, Nr. 1, S. 53—56. 1925. 

Der Artikel gibt eine kurze Übersicht über die Entwicklung der Kenntnis von dem 
Lungenkollaps nach Operationen. Der erste, der diese Erkrankung erkannt und beschrieben 
hat, ist der englische Arzt William Pasteur, der seine ersten Beobachtungen an Diphtherie- 
kranken machte und seine Erfahrungen bei dem Studium von postoperativen Lungenkomplika- 
tionen verwandte. Unter einem Material von 281 Lungenkomplikationen fand er 12 Fälle 
von massivem Lungenkollaps. Im Kriege machte Rose-Bradford interessante Beobachtungen 
über diese Erscheinung. Er sah Lungenkollaps nach leichten, nicht tiefen Verwundungen 
am Brustkorb, der Hüfte und dem Becken. Häufig entwickelte sich diese Komplikation an 
der entgegengesetzten Seite der Verwundung, ein Vorgang, den er als kontralateralen Lungen- 
kollaps bezeichnet. Außer den bekannten Veränderungen an Puls und Atmung, sowie bei der 
Auscultation und Perkussion gibt vor allem die charakteristische Herzverdrängung den 
besten Hinweis auf den Kollaps. Bantelmann (Altona). 


Yankauer, Sidney: Bronehoseopy in the treatment of lung abscess. (Die Bron- 
choskopie in der Behandlung des Lungenabscesses.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, S. 525—530. 1925. 

Die Behandlung des Lungenabscesses war vor etwa 10 Jahren, zu einer Zeit als in- 
folge der zunehmenden Verbreitung der Tonsillektomie und der Vervollkommnung 
der Differentialdiagnose gegenüber Tuberkulose dieses Krankheitsbild in bis dahin 
nicht beobachteter Häufigkeit aufzutreten begann, ein ungelöstes Problem. Auch die 
Versuche der Bronchoskopie-Spezialisten, weiter zu helfen, blieben erfolglos. Die thera- 
peutische Wirkung in den Absceßbereich eingebrachter Medikamente wurde mehr als 
aufgewogen durch die Verbreiterung des betroffenen Erkrankungsgebietes. Wirkliche 
Erfolge konnten mit der bronchoskopischen Lungenabsceßbehandlung 
erst seit Einführung der vom Verf. konstruierten doppelläufigen Spül- 
kanüle erzielt werden, die es gestattet, durch Einbringung und sofortige Wieder- 
ansaugung geeigneter Verdünnungsflüssigkeiten das in der Regel außerordentlich 
zähe Absceßsekret zu entfernen. — Der bronchoskopischen Behandlung hat immer 
eine diagnostische Bronchoskopie vorauszugehen. Zunächst ist festzustellen, 
ob cs sich um einen Absceß handelt. Sodann ist nach etwa aspirierten Fremdkörpern 
zu fahnden. Grundsätzlich ist mit dem Bronchoskop auch dann nach Fremdkörpern 
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zu suchen, wenn eine chirurgische Absceßbehandlung in Aussicht genommen ist. Be- 
sonders ist immer an die Anwesenheit röntgenologisch nicht schattengebender Corpora 
aliena zu denken. Denn anamnestisch braucht von Aspiration nichts bekannt zu sein. 
Sicher festgestellte Abscesse sind sodann auf ihre Ausdehnung zu untersuchen, und 
es ist ihre Lappenzugehörigkeit zu bestimmen. Gerade zur Lösung dieser letzteren 
Aufgabe ist die Bronchoskopie das überlegene Verfahren, besonders bei hilusnahen 
Abscessen und solchen in Lappenbezirken, die sich im Röntgenbild gegenseitig decken. 
— Die bronchoskopische Behandlung hat bei einer bestimmten Form der Lungen- 
eiterungen schon nach 2—3maliger Absaugung in überraschendster Weise vollen Be- 
handlungserfolg. Verf. glaubt, daß es sich in diesen Fällen weniger um eine echte 
Absceßbildung, als vielmehr um eine lokalisierte eitrige Bronchitis handelt. Das Rónt- 
genbild kann in diesen Fällen einen Flüssigkeitsspiegel zeigen, der dadurch zustande 
kommt, daß der Eiter in allen beteiligten Bronchien sich auf das gleiche Niveau einstellt. 
Beim wahren Absceß liegen immer Zerstörungen der Bronchen zugrunde, und es ist 
mit einer solch rapiden Ausheilung im Anschluß an bronchoskopische Eiterentleerung 
nicht zu rechnen. In diesen Fällen muB über längere Zeit wiederholt eine sorgfältige 
Eiterentleerung von allen beteiligten Bronchen aus erfolgen. Eine geradezu ideale 
Apparatur für diesen Zweck stellt die von Lynah modifizierte Spülkanüle bei Ver- 
wendung des von Lukens konstruierten Bronchoskops dar. Objekt der Behandlung 
ist bei diesen Kranken nicht nur das Cavum selbst, sondern vor allem auch die um- 
gebende pneumonische Infektion. Diese bildet sich nach Sauberspülen der beteiligten 
Bronchen schrittweise zurück, die AbsceBmembran vermag zu schrumpfen und die 
Höhle zu obliterieren. War die Absceßmembran noch weich, so kann auch im Róntgen- 
bild ein völliges Verschwinden des Erkrankungsherdes festgestellt werden, andernfalls 
bleibt eine sichtbare Narbe zurück. 

Eigene Beobachtungen: Bronchoskopisch untersucht 400, behandelt 71 mit wiederholter 
Aspiration und Spülung, nahezu 3000 Behandlungen. Ergebnisse: Von den 71 Behandelten 
11 geheilt (15%), 15% ungebessert, 50%, gebessert. Als Maßstab für den Begriff ‚‚gebessert‘“ 
galt die Fähigkeit des Kranken, seinen Beruf auszufüllen; die Patienten wurden dann in diese 
Gruppe eingereiht, wenn die Sekretion sich so weit vermindert hatte, daß nur noch in der 
Woche oder im Monat einmal in der Anstalt eine Behandlung nötig war. 10%, kamen zur 
Operation. Gelegentlich tritt im Anschluß an die bronchoskopische Behandlung eine heftige 
Reaktion mit Fiebersteigerung für 24 Stunden auf. 8 von den Kranken starben, 4 von ihnen 
im Anschluß an einen operativen Eingriff, 1 Kranke mit Myokarditis vertrug die mehrmals 
ausgeführte bronchoskopische Behandlung schlecht, wurde allmählich schwächer und starb, 
1 Kranker starb an epidemischer Grippe nach einem Jahr erfolgreicher Behandlung, 2 starben 
im Anschluß an die bronchoskopische Behandlung, also 2 Todesfälle unter 3000 Behand- 


lungen (den besseren Maßstab gibt wohl: 2 Todesfälle durch bronchoskopische Behandlung 
unter 71 Behandelten. Ref.). Graf (Leipzig). 

Irger, Ju M.: Pulsierender Abseess der Brusthöhle bei Tuberkulose der Bronchial- 
drüsen. (Chir. Klin., Minsk prof. Ssokolowskij) Festschrift f. N. Trinkler, Staatsverlag 
der Ukraine. S. 170—177. 1925. (Russisch.) 

Beschreibung eines Falles von großer pulsierender Geschwulst in der linken oberen Thorax- 
hälfte. Die Punktion im zweiten Intercostalraum ergab sterilen Eiter. Incision im zweiten 
Intercostalraum, Exstirpation der Absceßmembran und Entdeckung einer breiten Öffnung, 
welche nicht in die Pleura, sondern in den Mediastinalraum führte und zweifaustgroß war. 
Als Inhalt erscheint Eiter und Zerfall von Bronchial- resp. Mediastinallymphdrüsen. Detritus 
und Eiter werden entfernt, in die Höhle werden 10,0 Jodoformemulsion eingegossen, die äußere 
Wunde mit Karbolsäure und Alkohol ausgerieben und zugenäht. Heilung per primam; nach 
3 Wochen in gutem Zustand entlassen; weder in den Lungen noch in den Pleuren konnte etwas 
Pathologisches entdeckt werden. N. Perow (Leningrad). 

Alexander, John: New thoracoplastie procedure for pulmonary tuberculosis to 
lessen incidence of post-operative pneumonia. (Neues Vorgehen bei Thorakoplastik 
wegen Lungentuberkulose, um das Auftreten postoperativer Pneumonie einzu- 
schränken.) (Dep. of surg., univ. of Michigan med. school, Ann Arbor.) Ann. of 
surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 748—756. 1925. 

Verf. nimmt in erster Linie zu der Frage Stellung, ob es bei mehrzeitig ausgeführter 
extrapleuraler Thorakoplastik wegen Lungentuberkulose zweckmäßiger ist, 
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erst dieunterenodererst dieoberen Rippenzuresezieren. Postoperative Pneumonie 
ist eine der wesentlichsten Ursachen von MiBerfolgen bei extrapleuraler Thorakoplastik wegen 
Lungentuberkulose. Eine zuverlässige Beurteilung ihrer Häufigkeit gestatten von den ver- 
öffentlichten Thorakoplastikstatistiken nur diejenigen Stöcklins aus der Schreiberschen 
Klinik in Davos und Brunners aus der Sauerbruchschen Klinik in München. Stöcklin: 
Von 90 Patienten starben 24 in mehr oder weniger direktem Zusammenhang mit der Operation, 
6 von ihnen (25%, der Todesfälle) an Aspirationspneumonie. Brunner: 12 direkt oder indirekt 
mit der Operation zusammenhängende Todesfälle bei 99 Kranken. 10 von diesen Todesfällen 
(83%) zeigten tuberkulöse Pneumonie. Wilms bevorzugte bei seiner Thorakoplastik die Re- 
sektion der oberen 7 oder 8 Rippen in der Meinung, daß durch Erhalten der unteren Rippen 
die Expektoration weniger gestört und so die Gefahr postoperativer Pneumonie verringert 
wäre. Seiner Auffassung haben sich in jüngster Zeit Lambert und Miller insofern ange- 
schlossen, als sie bei zweizeitiger paravertebraler Operation mit der Resektion der oberen Rippen 
beginnen (vgl. dies. Zentrlo. 31, 169). Bekanntlich vertritt Sauerbruch, veranlaßt durch seine 
Erfahrungen bei seinen ersten Thorakoplastiken wegen Lungentuberkulose mit Nachdruck den 
Standpunkt, daß zur Verhütung von Aspirationspneumonie grundsätzlich mit der Resektion der 
unteren Rippen zu beginnen sei. Seine Erfahrung auf diesem Gebiete, die diejenige aller anderen 
Operateure weit hinter sich läßt, ist der Grund, weshalb bisher diese seine Auffassung von den 
meisten Chirurgen als ein allgemein-gültiges Gesetz angenommen worden ist. Von den 99 Fällen 
Brunners trat Pneumonie im Unterlappen der operierten Seite 5 mal auf, in Stócklins 
96 Fällen 2 mal (ohne Feststellung des Lappens). Eine bei weitem häufigere Komplikation der un- 
teren Thorakoplastik ist jedoch die Pneumonie in der Lunge der Gegenseite, 7 malbei Brunner, 
4mal bei Stöcklin, und häufig ist die gleiche Komplikation von anderen Chirurgen berichtet 
worden. Verf. hat in einer Übersicht über die Weltliteratur dieses Gebietes Sauerbruchs 
Auffassung von der Gefährlichkeit einer umschriebenen Resektion der oberen Rippen nicht 
bestätigen können. Relativ wenig Pneumoniefälle nach diesen Eingriffen sind berichtet worden, 
während die Zahl derjenigen nach primärer Resektion der unteren Rippen ziemlich hoch ist. 
Erhöhte respiratorische Inanspruchnahme der Gegenseite als Grund hierfür in Anspruch zu 
nehmen, geht deshalb nicht an, weil im Anschluß an künstlichen Pneumothorax, der eine 
weit stärkere Einschränkung der Atemfläche bedingt, diese Komplikation extrem selten beob- 
achtet wird. Auch eine Überautotuberkulinisation kann nicht als Grund hierfür angenommen 
werden, da ja in der Regel die tuberkulösen Veränderungen über dem Unterlappen von relativ 
geringer Ausdehnung sind und somit durch Kollaps dieses Gebietes nicht so bedeutende Toxin- 
mengen in den Kreislauf gelangen. Für die Entwickelung pneumonischer Prozesse im Anschluß 
an die Resektion der unteren Rippen ist vielmehr die Störung der Expektoration durch diesen 
Eingriff verantwortlich zu machen. Die unteren Partien des Thorax und das Abdomen sind 
für die Expektoration von ausschlaggebender Bedeutung. Die Funktion beider wird durch 
eine untere Thorakoplastik empfindlich gestört, diejenige des Thorax durch Unterbrechung 
der Rippenkontinuität, diejenige des Abdomens durch traumatische Schädigung der motorischen 
Bauchwandnerven, welche durch das Operationsgebiet verlaufen. Immer betrifft die Störung 
der Expektoration beide Seiten, und naturgemäß muß infolge ihrer erhöhten respiratorischen 
Beanspruchung die Gegenseite die stärker gefährdete sein. Unter den 16 von Brunner und 
Stöcklin berichteten postoperativen Pneumonien traten 12 nach Resektionen auf, die auf die 
unteren Rippen beschränkt waren und in deren Bereich tuberkulöse Veränderungen nicht oder 
nur in geringem Umfange sich fanden. In 3 weiteren Fällen waren untere und obere Rippen 
ge reseziert worden. 15 von den 16 Pneumoniefällen wurden somit nach Operationen 

bachtet, die die unteren Rippen mitbetrafen. Postoperative Pneumonie wird somit leichter 
zu verhüten sein, wenn primär die oberen und erst sekundär die unteren Rippen reseziert 
werden. Da nun aber die Erfahrung gelehrt hat, daß ein therapeutisch wirksamer Lungen- 
kollaps nur dann zu erzielen ist, wenn dieser die ganze Lunge betrifft. So schlägt Verf. zur opera- 
tiven Einengung einer tuberkulösen Lunge folgendes Vorgehen vor: Radikale Lähmung 
des ZwerchfellsdererkranktenSeite, nacheinigen Wochen extrapleurale Resek- 
tionder oberen Rippen. Sind Kavernen im Oberlappen vorhanden, so soll dieBrauersche 
Operation ausgeführt werden. Erweist sich infolge von Verwachsungen die künstliche Zwerch- 
fellähmung als nicht genügend wirkungsvoll oder ist der Prozeß nach unten weiter ausgedehnt, 
so ist nach weiteren 2—3 Wochen der oberen eine untere Thorakoplastik zuzufügen. 

Graf (Leipzig). 


Hudson, Bernard, and G. Turini: A review of present-day surgical treatment of 
pulmonary tuberculosis. (Überblick über die heutige chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose.) (Victoria sanat., Davos-Platz.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 19, Nr. 3, 
S. 127—143. 1925. 

Die verschiedenen Methoden in der chirurgischen Behandlung der Lungentuber- 
kulose sind der künstliche Pneumothorax, die Plombierung, die Thorakoplastik und die 
Phrenikotomie. Der Zweck aller dieser Operationsmethoden ist die Ruhigstellung 
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der befallenen Lunge. In den kollabierten Lungen kommt es zur Stagnation 
in der Blut- und Lymphzirkulation, deren Folge wiederum ein Wuchern des Binde- 
gewebes ist. Das Bindegewebe umwuchert und kapselt die erkrankten Bezirke ein 
und kann sie geradezu ersetzen. Zu der extrapleuralen Plombierung verwendet man 
organische (Fett, Muskel) oder anorganische Bestandteile (Paraffin, Gaze, Gummi-. 
ballons). Die organischen Substanzen werden häufig resorbiert, Paraffin häufig aus- 
gestoßen, Gummiballons selten für längere Zeit vertragen. Die Resultate dieser Me- 
thode sind daher keineswegs sehr gut. Die Technik (Tuffier) besteht in der Resek- 
tion der zweiten Rippe von einem 6—8 cm langen parallel zum Schlüsselbein verlaufen- 
den Incision aus und Abschieben der parietalen Pleura von der Kuppel. Nach der Fül- 
lung mit der Plombenmasse muß die durchtrennte Muskulatur, das Periost und die 
Haut schichtweise vernäht werden. — Die von Brauer (vgl. dies. Zentrlo. 24,80) und 
Friedrich empfohlene ausgiebige Resektion des Rippenpanzers einer Seite zeitigte eine 
große Mortalität. Wilms empfahl deshalb die weniger eingreifende paravertebrale Resek- 
tion der ersten acht Rippen, die aber häufig ungenügenden Erfolg zeitigte, da es nicht zum 
totalen Kollaps kommt. Die heute am meisten geübte Methode nach Sauerbruch besteht 
in der paravertebralen Resektion der ganzen acht obersten Rippen. — Bei der Thorako- 
plastik Sauerbruchs ist die Lokalanästhesie der Allgemeinnarkose vorzuziehen, 
wenngleich zu sagen ist, daß eine gute Narkose besser als eine schlechte Lokalanästhesie 
ist. (Vgl. a. dies. Zentrlo. 27,95.) In jede Nervenwurzel der zu operierenden Seite werden 
5—6 ccm einer l proz. Novocain-Adrenalin-Lösung paravertebral injiziert. Die Schnitt- 
linie wird noch mit einer !/5 proz. Lósung infiltriert. Die Operation kann nun ein- oder zwei- 
zeitig vonstatten gehen, je nach dem Allgemeinbefinden des Patienten. Der schwierigste 
Akt ist die Ausschälung der ersten beiden Rippen. Man beginnt zunächst mit der 10. oder 
11. Rippe und reseziert bis dicht an die Wirbelsäule heran. Die Resektion der 1. Rippe 
ist unbedingt notwendig zum besseren Zusammenfallen der Thoraxwand. Wichtig 
ist auch, 1 oder 2 cm der Intercostalnerven zu resezieren. Der Hautschnitt bei der 
einzeitigen Operation beginnt in der Höhe des 5. Dornfortsatzes 3 Finger neben der 
Wirbelsäule und führt dann abwärts parallel zur Wirbelsäule bis zur 9. Rippe, wo 
sie dann nach vorn umbiegt bis zur mittleren Achsellinie. Nach der Resektion 
der 10. bis 5. Rippe wird auch der Hautschnitt nach dem Halse zu fortgeführt. 
Von der 1. Rippe werden etwa 3 cm entfernt. Schichtnaht der Muskulatur, Einlegen 
eines langen Drains in den unteren Wundwinkel, Hautnaht, elastischer Druckverband. 
Bei gesunder anderer Lunge und gesundem Herzen besteht die Indikation für die 
Thorakoplastik, wenn sich der Pneumothorax wegen zu starker Adhäsionen. nicht 
anlegen läßt. Verf. hält diese Operation auch dann für indiziert, wenn insbesondere 
bei der arbeitenden Bevölkerung nicht genügend Zeit vorhanden ist, den Pneumo- 
thorax immer wieder aufzufüllen (!). Als unangenehme Folgen sind zu verzeichnen: 
Ausbreitung der Tuberkulose auf der anderen Lunge, Entwicklung einer käsigen Pneu- 
monie, Überschwenmmug des Blutes mit Tuberkulintoxinen, wiederholte Hämoptoen, 
tuberkulöse Empyeme. Akuter Pneumothorax und manchmal eine Sklerose der Lunge 
erheischen die Thorakoplastik. — Ohne Morphium kann man in der Nachbehandlung 
nicht auskommen. Beim Husten soll sich der Patient die operierte Seite festhalten. 
Sobald wie möglich ist er in eine halbsitzende Lage zu bringen, für leichten Stuhl 
ist Sorge zu tragen. In günstig verlaufenden Fällen sinkt die Temperatur ganz langsam, 
das zuerst reichliche Sputum verringert sich deutlich. Ebenso vermindern sich Schmer- 
zen, Müdigkeit, Husten usw., und das Sputum wird bacillenfrei. In manchen Fällen 
ist nach Jahr und Tag noch eine Nachoperation nötig (Phrenikotomie). — Die Phre- 
nikotomie bewirkt eine Lähmung des Zwerchfells und: führt so zur Ruhigstellung der 
Lunge und zu einem gewissen Grad einer dauernden Kontraktion. Wegen der leichten 
Regenerationsfáhigkeit des Nervens empfiehlt sich die Exhairese. Man findet den 
Nerven leicht auf der Vorderfläche des Scalenus. Auch diese Operation wird in örtlicher 
Betäubung vorgenommen, der Kopf wird nach hinten und der entgegengesetzten Seite 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 38 
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gedreht. Schnitt parallel zum hinteren Rande des M. sterno-cleido-mastoideus dicht 
oberhalb des Schlüsselbeines, Durchtrennung des Platysmas und der A. cervicalis 
transversa. Die Indikationen für diese Operation bestehen bei schweren einseitigen 
Fällen, vor der Thorakoplastik. M. Meyer (Dresden). 


- Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 
Simeoni, Vineenzo: Due cardiorrafie. Contributo elinieo. (Zwei Fälle von Herz- 
naht.) (I. clin. chir., univ., Napoli.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, 8. 65—71. 1925. 
Stichverletzung des linken Herzohrs bzw. der linken Herzkammer, von denen eine erst 
9 Stunden nach der Verletzung zur Behandlung kam, als die Erscheinungen der schweren 
Verletzung immer mehr zunahmen. Tod 9 Stunden nach der Operation. Der 2. Fall, der 1 Stunde 
nach der Verletzung operiert wurde, wurde geheilt. M. Strauss (Nürnberg). 
Burei, Enrico: Qualche commento sopra due easi di aneurisma della carotide 
interna. (Einige Bemerkungen über 2 Fälle von Aneurysma der Carotis interna.) 
(Clin. chir. gen., univ., Firenze.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 429—442. 1925. 
l 1. Granatsplitterverletzung der rechten Wange. Der Splitter blieb in der Nähe des Griffel- 
fortsatzes liegen und bedingte nach einigen Monaten die Erscheinungen eines Aneurysma 
mit zeitweisem Schwindel und pulsierendem Exophthalmus. Heilung nach Ligatur der Carotis. 
2. b4jährige Frau, bei der seit 2 Jahren aus einem erbsengroßen Geschwülstchen der rechten 
Halsseite ein pulsierender Tumor entstand. Ligatur und Excision führte zur Heilung. 
M. Strauss (Nürnberg). 
Omodei-Zorini, Attilio: Contributo alla casistiea e all’eziologia degli aneurismi 
dell’aorta addominale e dell'arteria eeliaea (da sifilide e trauma). (Beitrag zur Kasuistik 
und Ätiologie der Aneurysmen der Aorta abdominalis und der Arteria coelica.) (Istit. 
di anat. patol., uniw., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 443—460. 1925. 
Bericht über 2 Fälle, von denen der eine ausschließlich die Bauchaorta in der Höhe des 
Tripus Halleri betraf, während der übrige Teil der Aorta makroskopisch und mikroskopisch 
esund war. In dem 2. Falle bestand ein sackfórmiges Aneurysma der Arteria coelica, während 
die übrige Aorta die Zeichen der luetischen Aortitis bot. Die Entstehung der Aneurysmen 
war in beiden Fällen, abgesehen von der luetischen Basis, durch ein Trauma bedingt. 
M. Strauss (Nürnberg). 
Velo, Carlo Antonio: Di un nuovo metodo di riparazione delle ferite dei vasi. Pla- 
stica con materiale eterogeneo secondo il metodo dell’ineollamento. (Eine neue Methode 
zur Behebung der Blutgefäßverletzungen. Plastik mit heterogenem Material in Form 
einer Umwicklungssmethode.) (Zstit. di patol. spec. chir., unwv., Padova.) Ann. ital. di 
chir. Jg. 4, H. 5, S. 451—464. 1925. 
. Unsere jetzige Blutgefäßchirurgie hat noch viele Mängel. Bei der Reparatur 
der Blutgefäßverletzungen haben wir bis jetzt die Funktion der Gefäße außer acht ge- 
lassen. Seit Lemberg sind wir im Laufe der historischen Entwicklung so weit gelangt, 
daß wir Blutgefäßverletzungen mit heterogenem Material ersetzen können. Der Fehler 
liegt aber darin, daß die als Ersatz dienenden Materiale starr sind und die Elastizität 
der Blutgefäßwand nicht ersetzen können. Verf. machte deshalb Versuche, inwiefern 
es gelingen könnte, die perforierenden Blutgefäßwandverletzungen oder fehlende 
Gefäßwandstücke mit Gummiplatten zu ersetzen. Er machte größere Verletzungen 
der Schenkelarterie am Hunde, welche er dann mit mastisolbestrichenen Gummimem- 
branen umwickelte. Nach seinen Beobachtungen thrombosiert zwar auch so die Ar- 
terie, aber der Verlauf ist ein derart verlangsamter, daß genügend Zeit für die Ent- 
wicklung der neueren Kollateralen bleibt. Wird der Eingriff unter vollständigen 
aseptischen Vorsichtsmaßregeln durchgeführt, so kapselt sich das aus Gummimem- 
branen angefertigte Rohr gänzlich ab. Das Verfahren dürfte auch in der menschlichen 
Chirurgie mit Erfolg angewendet werden, namentlich zur Blutstillung kleinerer Ar- 
terienverletzungen. Er machte seine Versuche an 9 Hunden. v. Lobmayer (Budapest). 
Söderlund, Gustaf: Two cases of emboleetomy. (Zwei Fälle von Embolektomie.) 
(Surg dep., Maria Hosp., Stockholm.) Acta chir. scandinav. Bd. 59, H. 3, S. 225 bis 
236. 1925. 


Eine 42jährige Frau bekommt eine Embolie in der P. poplitea sinistra und wird 12 Stun- 
den nach dem Einsetzen der ersten Symptome operiert. Der Fuß ist kalt und gefühllos. Die 
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Haut grauweiß. Durch Arteriotomie wird die Extraktion des Embolus ermöglicht, die Gefäß- 
wand wird durch Naht geschlossen. Es wird vollständige Wiederherstellung der Zirkulation 
erzielt. Ein 2. Fall betrifft eine 46jährige Frau, die nach einer Embolie in der linken Brachial- 
arterie bereits 5!/, Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome zur Operation kam. 
Auch hier war die Hand schon kalt und gefühllos. Wiederum Arteriotomie mit Extraktion 
des Embolus und Naht des Gefäßes. Trotzdem stellte sich die Zirkulation nach einigen Minuten 
noch nicht her, deshalb erneute Eröffnung der Arterie mit Sondierung derselben und Heraus- 
schaffung der Coagula, 6 Stunden nach dem Eingriff war die Hand warm, das Gefühl normal. 
Auch hier wurde vollständige Heilung erzielt. Lemke (Stettin). 


Gallavardin, L., e£ Paupert-Ravault: Un eas de thrombo-angéite oblitérante. (Ein 


Fall von Endarteritis obliterans.) Lyon med. Bd. 136, Nr. 26, 8. 775—783. 1925. 
Verf. beschreibt den Fall eines 44jährigen Mannes mit verschieden lokalisierter End- 
arteritis obliterans an den oberen und unteren Gliedmaßen und den verschiedensten klinischen 
Erscheinungen — Schmerzen, Gangrän des rechten Fußes, vasomotorische Störungen, inter- 
mittierendes Hinken. Daneben bestand stark fortgeschrittene Lungentuberkulose. Ätiologie 
unbekannt, keine Lues. Im rechten Arm konstatierte man das Fehlen einer Pulsation in sämt- 
lichen Arterien von der Carotis an distalwärts, während die Carotis normal war; dieser Gefäß- 
verschluß trat 2 Jahre vor der Untersuchung plötzlich auf. Am rechten Bein konstatierte 
er Fehlen der Pulsation in der A. dorsalis pedis und der A. tibialis, während links nur der 
Tibialis-Puls fehlte; Femoralarterien normal. Dieser zweite Gefäßverschluß trat 1!/, Jahre 
nach dem ersten auf. Im rechten Bein stellten sich im Laufe der Jahre progrediente Erscheinun- 
gen des Gefäßverschlusses ein, so daß der Femoralpuls ebenfalls verschwand; neben den Zirkula- 
tionsstörungen trat intermittierendes Hinken auf und so heftige Schmerzen, daß ein Suicid- 
versuch gemacht wurde. Schließlich machte eine auftretende Gangrän eine Amputation des 
Oberschenkels notwendig. Im linken Bein waren die Beschwerden nur leicht und vorüber- 
gehend und beschränkten sich auf Schmerzen in der Großzehe und Fehlen des Pulses. Im 
rechten Arm traten interessante Störungen auf, die Verf. als intermittierendes Hinken des Armes 
bezeichnen möchte; bei gewissen Anstrengungen traten eigentümliche Krämpfe im Vorder- 
arm und in der Hand auf, begleitet von lebhaften Schmerzen und Blässe der Haut, die nach 
einigen Sekunden wieder verschwanden und von einer Cyanose gefolgt waren; diese Krämpfe 
traten bereits beim Schreiben nach jedem 5. bis 6. Wort auf. Der linke Arm zeigte ähnliche 
Störungen, jedoch in erheblich geringerem Maße. Diese Störungen waren sicher nicht emboli- 
scher Natur, denn irgendwelche Herzstörungen fehlten vollständig, Alkohol und Tabak wurden 
in sehr geringem Maße genossen und die klinische Untersuchung ergab keinerlei Störungen 
anderer Organe. Schließlich traten die Erscheinungen einer floriden Lungentuberkulose auf, 
der der Kranke rasch erlag. Bei der Autopsie fanden sich außer den Lungenbefunden keine 
Veränderungen der inneren Organe; in den großen Arterien fanden sich neben den Zeichen 
einer leichten Atheromatose fibröse Verdickungen der Endäste mit Ablagerungen von Chole- 
sterin, Atrophie der Tunica media ohne Entzündungserscheinungen, Brüchigkeit und Schwund 
der elastischen Fasern. Einzelne Arterien bildeten den Sitz von organisierten Thromben. 
Ätiologisch bleibt der Fall vollständig dunkel, denn die Tuberkulose der letzten Stadien kann 
für die Entwickelung der Endarteritis nicht verantwortlich gemacht werden; ebenso kommt 
weder Lues noch Arteriosklerose, noch Tabakgenuß in Frage. Auffallend waren besonders 
die Befunde in der oberen Extremität durch das Fehlen jeglicher Veränderungen der Tunica 
media und der elastischen Fasern; die Veränderungen spielten sich vorwiegend im Gefäßlumen 
selbst ab; es fand sich in allen Gefäßen ein Thrombus, der bereits in Organisation begriffen 
war und wieder Restitutionsvorgänge zeigte. Verf. nimmt daher an, daß diese Thromben 
sich auf dem Boden einer Endarteritis obliterans entwickelt haben, analog den zahlreichen 
Fällen, die besonders an jüdischen Individuen aus den mitteleuropäischen Ländern beobachtet 
worden ist. Deus (St. Gallen). 


Meyer, Willy: Thrombo-angiitis obliterans. (Endarteritis obliterans.) Surg. clin. 
of North America Bd. 5, Nr. 2, 8. 415—423. 1925. 

Beim plötzlichen Verschluß einer Arterie (brachialis, iliaca externa) durch einen 
Embolus aus dem linken Herzen, gekennzeichnet durch einen plötzlichen, heftigen 
Schmerz, vollständige Blässe der Haut und Fehlen des Pulses, vermag die künstliche, 
arterielle Hyperämie in Form von Heißluft häufig eine Gangrän zu verhindern und das 
Zustandekommen eines Kollateralkreislaufes zu bewirken. Zu den chronischen Er- 
krankungen, die langsam zu einer Gangrän führen können, gehört die Arteriosklerose, 
Diabetes, Lues, ferner die spastische Kontraktion der Blutgefäße, bekannt als Ray- 
naudsche Krankheit und die eigentliche Endarteritis obliterans. Verf. glaubt nicht an 
eine entzündliche Veränderung dieser letzten Krankheitsform; er hat bei seinen Kranken 
ausnahmslos gefunden, daß ätiologisch starker Tabakgenuß vorlag; die typische End- 
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arteritis obliterans kommt am häufigsten bei Juden vor, die aus der Gegend zwischen 
Baltischem und Schwarzem Meer stammen, am häufigsten bei russischen und polnischen 
Juden; die Krankheit befällt nur Männer, am häufigsten zwischen 20 und 35 Jahren; 
bei älteren Männern kommt sie meist kombiniert mit Arteriosklerose vor und bietet 
ein anderes Bild. — Verf. führt eine Menge von Beispielen an, aus welchen hervorgeht, 
welch große Rolle das Tabakrauchen in der Ätiologie dieser Erkrankung spielt; daneben 
muß aber noch ein anderer Umstand mitwirken, denn sonst würde das Leiden viel häu- 
figer sein. — Diesen anderen Umstand vermutet er in innersekretorischen Störungen, 
besonders des Adrenalins und Parathyreoidins, vielleicht auch des Pankreas. Daß 
gerade das sympathische Nervensystem bei den Juden aus den genannten Ländern 
hochgradig gestört ist, führt Verf. auf die Geschichte dieser Gegenden mit ihren zahl- 
reichen Judenverfolgungen zurück, vielleicht auch auf teilweise syphilitische Infektion 
trotz des ,,sog. negativen Wassermanns‘“‘. — Daß gewisse innersekretorische Störungen 
vorliegen, hat Verf. darin bestätigt gefunden, daß diese Kranken ganz charakteristische 
Blutzuckerkurven aufweisen, die in der Mitte liegen zwischen Normalen und Diabetikern;; 
trotzdem die Patienten anämisch aussehen, zeigen sie oft bis 100%, Hämoglobin und bis 
zu 6 Millionen roter Blutkörperchen; in bezug auf Bluttransfusion gehören sie alle zu 
einer bestimmten und seltenen Gruppe. — Verf. referiert über 2 Fälle, die in mancher 
Hinsicht interessant sind; ein jetzt 39jähriger Mann zeigte seit 12 Jahren im Anschluß 
an eine operative Entfernung eines eingewachsenen Nagels eine teilweise Nekrose der 
Zehe, die jeder Behandlung trotzte; da eine Amputation abgelehnt wurde, führte Verf. 
die Hypodermoclysis aus in der Absicht, die Viscosität des Blutes zu ändern; jeden 2. Tag 
wurden 250 g Ringersche Lösung infundiert. Die Schmerzen schwanden prompt am 
Ennde der 2. Woche, und beim ersten Verbandwechsel zeigten sich gesunde Granulationen. 
— Da diese subeutanen Kochsalzinfusionen nur für kurze Zeit fortgesetzt werden können 
führt man heute die notwendigen Quantitäten Kochsalz mittels der Duodenaltube 
dem Körper zu, und zwar durch die rasche Tropfmethode alle 3 Stunden je 500 g, im 
ganzen 6mal täglich von morgens 7 Uhr bis abends 10 Uhr; daneben volle Kost. — 
Diese Flüssigkeitsmengen verlassen den Körper größtenteils durch die Nieren, hin und 
wieder in Form von Diarrhöen, die leicht durch Laudanum reguliert werden können; 
die Patienten lernen rasch, mit der eingeführten Duodenaltube zu essen; als lokale MaB- 
nahmen kommen länger dauernde warme Fußbäder und Heißluft in Betracht. — Die 
Behandlung ist eine lange dauernde; sie muß während mehrerer Jahre alle 3—4 Monate 
während 3 Wochen durchgeführt werden. — Die Behandlung führt nicht bei allen 
Fällen zum Ziele; bevor man eine Amputation vornimmt, empfiehlt sich ein Versuch 
mit der periarteriellen Sympathektomie nach Leriche. — Für jüngere Individuen 
empfiehlt Verf. an Stelle der Amputation die sog. Umkehrung des Blutstromes, d. i. 
die Anastomose zwischen Art. femoralis und Vena femoralis im Scarpaschen Dreieck. 

Verf. führte diese Anastomose in einem Fall von Gangrän der Großzehe aus, und zwar 80, 
daß das distale Ende der Arterie sowohl als auch das proximale Ende der Vene unterbunden 
wurde; das proximale Ende der Arterie wurde mit dem distalen Ende der Vene anastomosiert. 
Nachträglich wurde die nekrotische Zehe entfernt, wobei sich bei Operation zahlreiche, arteriell 
blutende Gefäße zeigten. Der Erfolg war gut; Patient zeigte nach der Heilung auch nicht mehr 
die Erscheinungen des „intermittierenden Hinkens“, während dies bei den konservativ be- 
handelten Fällen stets der Fall war; wichtiger als jede operative Behandlung betrachtet 
Verf. jedoch ein absolutes Rauchverbot, da sonst Rückfälle unvermeidlich sind. 

Deus (St. Gallen). 

Arnaud, Marcel: L'azotémie en chirurgie générale. (Der Stickstoffgehalt des Blutes 
in seiner Bedeutung für die allgemeine Chirurgie.) (Clin., prof. Imbert, Marseille.) 
Lyon chir. Bd. 22, Nr. 3, 8. 319—325. 1925. 

Die Feststellung des Stickstoffgehalts im Blute, die bisher vor allem von urolo- 
gischer Seite ausgeführt wurde, hat Verf. in 150 allgemein-chirurgischen Fällen vor- 
genommen und dabei 79 mal Werte gefunden, die gleich 0,459/,, oder höher waren, 
insbesondere bei Krebs, Geschwüren, Eiterungen und Traumen, selten bei Blinddarm- 
entzündung und chirurgischer Tuberkulose. Dagegen bestanden bemerkenswerter- 
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weise normale Werte bei zwei chirurgischen Nierenerkrankungen und 4 Leber-Gallen- 
Leiden. Jeder Verletzte oder Operierte macht in den ersten Tagen eine 
kurze Zeit der erhöhten Stickstoffverhaltung durch, die ungefähr am 
5. Tag ihren Höhepunkt erreicht und am 8. bis 10. Tage abgeklungen ist. Die Ursache 
ist allein in der Gewebserschütterung und in der Resorption giftiger Substanzen, nicht 
in der Anästhesie oder dem Wasserverlust zu suchen. Die Bedeutung dieses er- 
höhten Blutstickstoffgehaltes ist für den Kranken nicht groß, weil damit keine wesent- 
lichen Störungen oder Schädigungen verbunden sind. Joh. Volkmann (Halle a. 8.). 

Ward, Grant E.: An effieient method of hemostasis without suture. (Eine 
sichere Methode der Blutstillung ohne Naht.) (Howard A. Kelly hosp., Baltimore.). 
Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 8, S. 470. 1925. 

AnláBlich von Operationen mit dem Endothermmesser (elektrische Kongulation) wurde 
die ausgezeichnete blutstillende Fähigkeit des elektrischen Messers festgestellt. on. 
aus Capillar- und Lymphgefäßen kommen ohne weiteres zum Stehen. Größere Gefäße we 
mit einer Klemme gefaßt und die Koagulationsnadel rings um das Gefäßende mehrfach ein- 
gestochen. Man kann auch die liegende Klemme oberhalb ihrer Austrittsstelle mit der elek- 
trischen Nadel berühren und so den Stromkreis schließen. Dann entsteht Koagulation direkt 
um das gefaßte Ende des Gefäßes ohne Gewebsschädigung. Die Methode bringt den Vorteil 
der Vermeidung jeden Zeitverlustes durch Unterbindung, des Zurücklassens von Fremdmaterial 
und sie ist billiger. Gerlach (Stuttgart). 

Lahiri, Kamakhya Prasad: Haemoplastin in haemorrhage. (Hämoplastin bei 
Blutungen.) Indian med. gaz. Bd. 60, Nr. 4, S. 169—170. 1925. 

Empfehlung des subcutan einzuspritzenden „Hämoplastin‘ der Firma Parke Davis & Co., 
das in 2 Fällen schwerster Organblutungen aus Uterus und Rectum lebensrettend wirkte. 

Kreuter (Nürnberg). 

Beck, A.: Über Bluttransfusion. (Chir. Univ.-Klin., Kiel.) Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 72, Nr. 30, S. 1232—1236. 1925. 

Beck hat seinen früher angegebenen Apparat zur Bluttransfusion verbessert. Die Trans- 
fusion kann jetzt jederzeit unterbrochen und wieder begonnen werden. Die biologische Vor- 
probe hält er nicht für ausreichend, sondern macht stets Agglutinationsproben. Praktisch 
kommt es darauf an festzustellen, wie sich das Empfängerserum zu den Spendererythrocyten 
verhält. Bernard (Wernigerode). 

Adams, Donald S.: An aeeessory for the transfusing of infants and children. 
(Ein Behelf zur Bluttransfusion bei Kindern.) (Surg. serv., mem. hosp., Worcester, 


Mass.) Boston. med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 26, S. 1256. 19265. 

Verwendet werden die paraffinierten Glastubi nach Kingston - Brown oder Vinzent. 
Um die Transfusion nicht zu stóren, sollen die Empfänger schlafen. Als Empfängervenen 
kommen in Betracht: 1. Die Jugularis ext. zuerst hoch oben, dann tiefer am Hals, so daB 
jederseits 3 Transfusionen gemacht werden kónnen; 2. die mediane Basilica oder Cephalica 
und 3. die Saphena. Zum Einführen in die Venen werden Glaskanülen vorbereitet mit 6 mm 
Lichtung und 7—13 cm Länge, das eine Ende wird über der Flamme zu einer dünnen Kanüle 
von 1,5—5 mm Durchmesser ausgezogen und abgeschmolzen. Sie sehen aus wie Augentropfer 
und werden mit einem roten Gummischlauch 7 cm lang, 1 cm stark und 5 mm Bohrung armiert. 
Die passend ausgewählte Glaskanüle mit Gummiansatz, beide frei vom Paraffin, werden mit 
Kochsalz gefüllt und die Glasspitze in die Vene eingeführt, das Spenderblut wird zum Empfänger 
ebracht, der große Tubus mit dem Gummiansatz angeschlossen und das Blut eingepumpt. 
ird noch ein zweiter Tubus benötigt, so werden Glaskanüle und Gummischlauch heraus- 
gezogen, gewaschen und mit Kochsalz gefüllt wieder eingeführt usw. Auf diese Weise können 

7 00 ccm transfundiert werden. Erlacher (Graz). 


Bauch. 


Allgemeines: 

Reis, V. van der: Die Darmbakterien des Erwachsenen und ihre klinische Be- 
deutung. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 27, S. 77—168. 1925. 

Nach einer geschichtlichen Einleitung beschreibt Verf. seine Darmpatronenmethode ohne 
Elektromagnet. Er fand im Dünndarm von gesunden Erwachsenen eine obligate, dauernd 
darmeigene Vegetation von bestimmter Verteilung der Arten. Das bakteriologische Bild des 
Darminhaltes ist ein ziemlich monotones und weist wenig verschiedene Mikrobenarten auf: 
Im oberen Dünndarm finden sich nicht sehr zahlreiche grampositive Lang- und Kurz- 
stäbchen, die weitgehend an das Bild des Brustmilchstuhles der Säuglinge erinnern, außerdem 
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Bildung von Milchsäure in zuckerhaltigen Medien. Beide Arten: 
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oft wiederholten Versuchen keine Abhängigkeit der Reaktion von der Diät fest- 
stellen. Ob der Dickdarm eine eigene Flora aufzuweisen hat, steht noch zur Diskussion. Die 
bisherigen Versuche des Verf. scheinen in diesem Sinne zu sprechen. Wichtig ist das Verhalten 
der Darmflora bei Anomalien der Magensaftsekretion. Bei Superacidität des Dünndarms 
weist vor allem der obere Dünndarm eine besonders spärliche bakterielle Belegschaft auf. 
Wenn Sub- und Anacidität des Magensaftes nervös bedingt sind, so findet sich keine 
Änderung des Bakterienbildes; dahingegen tritt ein charakteristisches Verhalten desselben 
auf, wenn organische Erkrankungen der Magendrüsen oder Blutkrankheiten für die Hypo- 
chlorhydrie verantwortlich sind, so daß es den Anschein haben kann, daß dabei der Darm 
als solcher ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen ist. Die Zahl der Mikroben im oberen Dünn- 
darm ist dann reichlicher, aber auch im mittleren Abschnitt ist sie noch üppiger als normal, 
während sie im Ileum keine Besonderheit mehr zeigt. Die einzelnen Arten dagegen sind in 
ihrem Verhältnis zu einander nicht gestört, und in keinem Fall wurde bislang eine Ansiedelung 
darmfremder, etwa aus dem Magen eingeschleppter Keim gefunden. Bei der einfachen Achylia 
gastrica, sofern nicht ein Tumor vorhanden ist, bleibt die Anordnung der normalen Dünn- 
darmflora gewahrt; die Verhältnisse ändern sich aber, sobald eine Pankreasachylie hinzukommt. 
Im ganzen Verlauf des Jejunums treten dann neben den obligaten Mikroben gramnegative 
Keime auf, die den Coli-aerogenes-Keimen sehr weitgehend gleichen. Bei Magen- und Duo- 
denalulcus ist die Darmflora nicht oder nur wenig gestört. Beim Carcinom dagegen findet 
sich eine üppigere und artenreichere Flora. Bei der Perniciosa ist die Menge der Bakterien 
besonders im Anfangsteil des Jejunum auffallend; in den mittleren und unteren Teilen des 
Dünndarms treten Anaeroben auf, die normalerweise in tieferen Darmabschnitten heimisch 
sind, in der Hauptsache Putrificus- und Buttersáurearten. Coli war dagegen nicht vermehrt. 
Bei 8 untersuchten Fällen von kryptogenetischer Anämie war das Bakterienbild weit- 
gehend gestört. Die Milchsäurekeimbelegschaft trat sehr hinter den Coli-aerogenes-Keimen 
zurück, häufig fehlte sie. Das Hauptmerkmal aber bildete das Auftreten darmfremder Keime, 
die ihrerseits das Bild vollkommen beherrschen. Im unteren Deum und im Coecum wurde 
einmal fast eine Reinkultur von Tetanusbacillen gefunden. Es entsteht nun die Frage, ob die 
sekundäre Anämie durch Tetanusbacillen hervorgerufen wird. Verf. will vor Beantwortung 
dieser Frage erst weitere Erfahrungen sammeln. Die Schutzkräfte des Darmes verhüten die 
Entstehung von Selbstvergiftungen. Zweifellos ist manches, was gewöhnlich als Intoxika- 
tion bezeichnet wird, wahre Infektion, die nach Durchtritt von Keimen durch die durchlässig 
gewordene Darmwand entsteht. Nicht nur das Ansiedeln darmfremder Bakterien oder die 
Fernwirkungen der seßhaften Flora bzw. ihr mechanisches Passieren der Darmwand oder Ein- 
dringen in die Blut- oder Lymphbahn vermögen Schädigungen verschiedenster Art hervor- 
zurufen, sondern auch das Einnisten darmeigener Keime an Stellen des Darmkanals, an denen 
sie sich normalerweise nicht finden. So fand Verf. bei Gärungs- und Fäulnisdyspepsie im Dünn- 
darm einen durchaus veränderten Typ der Keimverteilung. Die Therapie derendogenen 
Infektion hat eine Änderung der Reaktionsverhältnisse und Unterdrückung der eingenisteten 
Colivegetation anzustreben. Die Einwirkung der Bakterien auf die verschiedenen 
Nahrungsstoffe wird sodann eingehend erörtert. Über die Bedeutung von Vitaminbildung 
muß Verf. noch weitere Erfahrungen sammeln. Die Beseitigung schädlicher Keimbelegschaften 
kann auf verschiedene Weise in Angriff genommen werden: man kann die unerwünschten 
Bakterien durch Zufuhr inäquater Nährstoffe aushungern, und zweitens kann man durch 
Implantation antagonistischer Keime oder Neueinpflanzung der unterdrückten Flora die 
ursprünglichen Verhältnisse wieder herstellen. Ein ganz ausführliches Literaturverzeichnis ist 
der Arbeit, die auch der Chirurg mit großem Interesse lesen wird, beigefügt. 

Colley (Insterburg). 

Riesman, David: Extra-abdominal eonditions simulating acute abdominal diseases. 
(Akute Abdominalerkrankungen, vorgetäuscht durch extraabdominelle Ursachen.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 26, 8. 1973—1975. 1925. 

Zur Erkennung dieser Zustände ist vor allem eine gründliche Untersuchung nötig. Verf. 
erinnert an die Verwechslung von Appendicitis und Pneumonie (mehr als 20 000 Leuko- 
cyten sprechen für Pneumonie), Pneumonie und Gallenleiden, Thrombose der Coronargefäße 
und Gallenleiden, die Symptome der Tabes, Urämie, Bleivergiftung. Einmal täuschte ein 
beginnender Herpes zoster eine Gallensteinkolik vor. Bernard (Wernigerode). 


Held, I. W.: Digestive symptoms eaused by disease of the abdominal vessels. 
With special referenee to arterioselerosis. (Krankheiten der Bauchgefäße als Ursache 
von Verdauungsstörungen.) Med. journ. a. record Bd. 122, Nr. 1, 8. 6—10 u. Nr. 2, 
S. 71—75. 1925. 

Verf. will in erster Linie die Aufmerksamkeit auf die Tatsache lenken, daß viele 
Symptome von Magen-Darmerkrankungen auf einem Leiden der Blutgefäße be- 
ruhen (meist deutsche Literatur angeführt). Die Veränderungen können angioneuro- 
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tischer Natur oder angiosklerotischer Natur sein. Erstere treten mehr in jüngeren 
Jahren, letztere mehr jenseits des mittleren Alters auf. Beim angioneurotischen Kom- 
plex werden die Kranken häufig als Psychopathen angesehen. Die Veränderungen 
finden sich hauptsächlich beim asthenischen und beim apoplektischen Typ. Beim erste- 
ren kommt es zu Spasmen, und es treten Symptome lokaler Anämie auf, beim zweiten 
Typ kommt es zur Überfüllung der Gefäße mit Blut, Kongestionen in den versorgten 
Organen. Sekundär: Vergrößerung von Leber und Milz, Geschwürsbildung usw. Die 
Diagnose ist schwierig und meist nur bei arteriosklerotischen Veränderungen an anderen 
Körperteilen zu stellen. Wenn die Allgemeinernährung sehr gelitten hat, leicht Ver- 
wechslung mit malignen Tumoren. Prophylaxe soll getrieben werden. Beim astheni- 
schen Typ: Training des Zirkulationssystems im allgemeinen und der Bauchgefäße 
im besonderen. Bekämpfung der Pubertätsobstipation nicht mit Laxantien, sondern 
Diät und Massage. Keine Flüssigkeitsaufnahme bei den Mahlzeiten. Hydrotherapie 
in Form von lauen Bädern, kalten Abgüssen und Abreibungen. Beim plethorischen 
Typ: Beschränkung der Calorien, um Gewichtsabnahme herbeizuführen, Gemüsetage, 
warme Bäder, Allgemeinmassage. Bei Erosion und Ulcusbildung muß diese behandelt 
werden. Bei Angina abdominalis Diuretin, Nitroglycerin, Diät. Im Intervall CO,-Bäder. 
: Bernard (Wernigerode). 

Sannazzari, Pietro: L’innesto di tessuti fissati nella chirurgia plastiea di taluni 
organi addominali. (Die Einpflanzung fixierter Gewebe einiger Abdominalorgane in der 
plastischen Chirurgie.) (Istit. di patol. spec. chir. dimostr., univ., Parma.) Arch. ital. 
di chir. Bd. 12, S. 63—100. 1925. 

Überpflanzt wurden Gewebsstücke auf Darm, Leber, Milz und Niere nach folgender 
Technik: Am Darm wurden Defekte bis Markstückgröße gesetzt durch Entfernung 
der Serosa und der Muscularis. Hydrocelensücke, vordere Bauchwandstücke ohne 
Haut mit der Serosa nach außen, Darmwand ohne Mucosa, die vorher in 5 proz. Formol- 
lósung oder gewóhnlichem Alkohol fixiert waren, wurden zur Transplantation ver- 
wendet. Die Dauer der Fixierung ist nicht angegeben. Teils homoplastisches, teils 
alloplastisches Material. Bei Leber, Milz und Niere wurden Keile bis zu 2 : 3 cm Größe 
entfernt und durch fixierte, entsprechend große Teile derselben Gewebe von Tieren 
derselben Spezies ersetzt (Hunde und Kaninchen). Vor der Einpflanzung wurden die 
Gewebe kurz in Kochsalzlösung abgespült. Allgemein verhielten sich die Transplan- 
tate wie Fremdkörper; sie wurden von einer Bindegewebsschicht umgeben und von 
dem lebenden Gewebe abgeschlossen. Das Transplantat selbst unterlag dann in kür- 
zerer oder längerer Zeit den regressiven und degenerativen Veränderungen. Zuerst 
verschwand die Kernfärbung, am Zellplasma trat eine starke Eosinophilie auf, am 
längsten blieb das Bindegewebe erhalten. Auf die Organe selbst wurde mikroskopisch 
nachweisbar durch das Transplantat kein schädlicher Einfluß ausgeübt. Verf. glaubt, 
daß seine Technik in der Klinik Verwendung finden könne zur Blutstillung. Krips. 

Martin Hayes E., and Soma Weiss: The use of physostigmin in abdominal disten- 
ton. Prelim. report. (Die Verwendung des Physostigmins bei Meteorismus. Vor- 
läufiger Bericht.) (Bellevue hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 84, Nr. 19, S. 1407—1408. 1928. 

Physostigmin wurde in einer Reihe von Fällen bei postoperativem Meteorismus ange- 
wandt, nachdem die gewöhnlichen Mittel wie Einläufe, Magenspülungen usw. versagt hatten, 
und zwar in 16 nicht-toxischen Füllen (Laparotomie, chirurgischer Schock, kurz be- 
stehender Darmverschluß usw.) und in 15 toxischen Fällen, die mit Bauchfellentzündung, 
lange bestehendem Darmverschluß od. dgl. verbunden waren. In der ersten Gruppe wurden 
alle Kranke von ihren Beschwerden befreit, während in der zweiten die Erfolge gering oder 

ar nicht festzustellen waren. Es mußten von Physostigminum salicylicum oder benzoicum 
d 4 mg gegeben und diese Mengen nach einer Stunde bis zu 3 mal bei ausbleibendem Erfolg 
wiederholt werden. Im allgemeinen tritt 10—40 Minuten nach einer wirksamen intramuskulá 
Einspritzung der Abgang von Winden ein. Als Nebenerscheinungen wurden Schweiß- 
ausbrüche und leichter Pulsanstieg beobachtet. Grundsätzlich kann man sagen, daß 


das Physostigminingenügen A —— neten,nicht-toxischen 
Fällen angewandt werden muß. Joh. Volbsans (Halle a. d. S.). 
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Wilson, Carl G.: A plea for an improvement in the post-operative eare of laparo- 
tomies. (Ein Wort für Verbesserung der postoperativen Fürsorge von Laparotomierten.) 
California and Western med. Bd. 22, Nr. 7, 8. 315—317. 1924. 

Vor der Operation genaueste Untersuchung des Patienten 2 Tage vor der Operation 
Abführmittel; leichte Kost am Vortag; 1!/, Stunden vor Beginn Heroin-Atropin subcutan, 
1 Stunde vor Beginn Einlauf. Äthylchlorid-, dann Äthernarkose. Zartes Operieren, guter Ver- 
band, Umschläge mit warmer 10 proz. Magnesiumsulfatlösung, für kurze Zeit Fowlersche Lage, 
die bald durch häufigen Lagewechsel unterbrochen wird. 12 Stunden nach der Operation 
wird ein Teelöffel Milch mit esia gegeben, ebenso nach 24 Stunden. Postoperatives Er- 
brechen wird durch Auswaschen des Magens mit Sodalösung hintangehalten, außerdem werden 
3 Gtt. einer Adrenalinlösung alle 2 Stunden gegeben. Subcutane, intravenöse oder rectale 
Gaben von Flüssigkeit sind von großem Nutzen. 6 Stunden nach der Operation werden heißes 
Wasser und Eisstückchen per os gegeben, 48 Stunden lang flüssige Kost, dann halbflüssige. 
Wird so vorgegangen, gehen Winde schon nach 8—10 Stunden ab, die Patienten haben kein 
Durstgefühl, befinden sich wohl und sehen gut aus. Salzer (Wien). 


Bauchfell: 

Solieri, Sante: Peritoneo ed immunitä loeale. (Peritoneum und lokale Immunität.) 
(Sez. chir., osp. G. B. Morgagni, Forli.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 111—116. 1925. 

Die einzelnen Infektionskrankheiten haben einen Tropismus zu bestimmten 
Organen, z. B.: Karbunkel, Furunkel, Erysipel, Blattern zur Haut; Typhus, Ruhr, 
Cholera zum Darm; Lyssa und Polyomyelitis zum Nervensystem. Von diesen ein- 
zelnen Organsystemen geht bei den betreffenden Erkrankungen auch die Immunität 
aus. So wird also die Allgemeinimmunität auf eine lokale Immunität zurückgeführt, 
Levaditi, Harvier und Nicolau haben bei verschiedenen Bakterien einen positiven 
Tropismus für solche Gewebe festgestellt, die denselben blastodermalen Ursprung 
haben. Andererseits wirken Keime weniger schädlich, wenn sie mit anderen als für 
sie spezifischen Geweben zusammenkommen. So zum Beispiel werden nach van 
Leent Milzbrandbacillen in der Bauchhóhle des Meerschweinchens ohne Schaden er- 
tragen. Verf. erinnert nun an seine Arbeiten von 1901, in denen er experimentell und 
praktisch eine lokale Immunität der Bauchhóhle durch Verwendung steriler Coli- 
kulturen erreichte, die wesentlich besser war als die Heraufsetzung der Widerstands- 
fähigkeit durch intraperitoneale Kochsalzinjektionen, Pferdeserum und Nucleinsäure. 
Durch diese Arbeiten wurde die Möglichkeit betont, die Bauchhöhle auch bei eitrigen 
Prozessen nach Entfernung des betreffenden Herdes zu schließen, ohne Gefahr, weil 
die lokale Immunität so groß war, daß nur die nichtimmunisierten Gewebe, in diesem 
Falle die Bauchdecken, den bacillären Einwirkungen zugänglich blieben. Krips. 

Karehnke, Gerhard: Vagabondierendes Erysipel als Ursache der Peritonitis acuta 
serosa. (Melchior.) (Städt. Krankenh., Danzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 27, 
B. 1466 —1468. 1929. 

Mitteilung eines Falles. 9jähriger Knabe mit rezidivierendem Gesichtserysipel erkrankt 
unter den Erscheinungen einer akuten Peritonealaffektion. Die Leparotomie ergibt einen 
serösen, leicht blutigen Erguß und eine erysipelartige Rötung des parietalen Bauchfelles und 
des vorliegendes Netzes. Exsudat steril. Der Fall geht in Heilung aus. Verf. möchte die 
Peritonitis als Metastase des Gesichtserygipels auffassen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Cope, Zachary: Extravasation of bile. (Austritt von Galle.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 18, Nr. 49, 8. 120—129. 1925. 

Verf. behandelt die Fülle von Gallenaustritt, bei denen sich bei der Operation 
oder der Sektion eine Perforation nicht nachweisen läßt. Bei der Besprechung der 
Anatomie weist er auf den wichtigen, von Luschka bereits erhobenen, aber in der 
Literatur vernachlässigten Befund hin, daß sich die Schläuche der Drüsen der Schleim- 
haut in der Gallenblase und den Gallengängen durch die Muscularis hindurch bis in 
die Subserosa erstrecken können. Bei kleinen Rupturen der Gallengänge ermöglicht der 
geringe Druck der Gallensekretion, ihr mögliches zeitweiliges Aussetzen, die natürliche 
Neigung zum Schließen der Öffnung und die rasche Bildung von Adhäsionen mit den 
benachbarten Organen die Bildung eines baldigen Verschlusses. Da der größte Teil 
der Gallengänge von Peritoneum bedeckt ist, kommt es zumeist zu in die freie Bauch- 
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höhle führenden Rupturen, es sind aber auch retroperitoneale Gallenergüsse beobachtet 
worden, die aus Rupturen der vom Peritoneum nicht bedeckten Teile, hauptsächlich 
dem distalen Teile des Choledochus, stammen. Verf. veröffentlicht 10 Fälle, in denen 
sich eine Perforation nicht nachweisen ließ. Die klinischen Symptome sind sehr ver- 
schieden. Zumeist besteht das Bild einer vom oberen rechten Quadranten 
ausgehenden Peritonitis; der Beginn ist akut oder allmählich; Ikterus kann vor- 
handen sein oder fehlen; Gallensteine können sich finden oder auch nicht; die Tempe- 
ratur kann normal, subnormal oder erhöht sein; auch die örtlichen Symptome der 
Spannung und Schmerzhaftigkeit variieren in weiten Grenzen. Ein Symptom findet 
sich in den meisten Fällen konstant: der Rückgang der klinischen Erscheinungen nach 
dem ersten akutem Beginn; hierdurch läßt man sich leider zum Abwarten verführen, 
und die Fälle kommen in weit vorgeschrittenem Stadium zur operativen Behandlung; 
es sollte deshalb jeder Fall einer vom rechten Hypochondrium ausgehenden Peri- 


tonitis als eine gefährliche Erkrankung angesehen werden. 

1. 10jähriger Knabe. Vom Auto überfahren. Erbrechen, Leibschmerzen. Dann Besserung. 

Nach 12 Tagen Verschlechterung, Spannung und Auftreibung des Leibes. Bei der Operatien 
viel gallige Flüssigkeit im Leib, keine nachweisbare Perforation Drainage der schlaffen Gallen- 
blase und des kleinen Beckens. Heilung. — 2. 32jährige Frau. Akut mit Schmerzen im rechten 
Epigastrium erkrankt. Nach 24 Stunden operiert. Appendix normal. Freie Galle in der Bauch- 
höhle, starke gallige Infiltration der hinteren Peritonealwand, am meisten in der Gegend 
des absteigenden Duodenalastes. Drainage der Gallenblase und der subhepatischen Tasche. 
Perforation nicht nachzuweisen. — 3. 50jährige Frau. Vor 48 Stunden mit Schmerzen in 
der rechten Bauchseite und Erbrechen erkrankt. Bei der Operation alte, abgelaufene Appen- 
dicitis. Starkes Ódem der hinteren Peritonealwand. Nach Incision derselben entleert sich 
reichlich Galle. Die gallige Infiltration erstreckt sich bis in die Duodenal- und Nierengegend. 
Keine Perforation nachzuweisen. In der Gallenblase ein Stein, der entfernt wird. Drainage. 
Tod nach 10 Tagen, keine Sektion. — 4. 55jührige Frau. Mit Leibschmerzen, Erbrechen und 
leichtem Ikterus erkrankt. Bei der Operation freie Galle in der Bauchhóhle. Gallenblase am 
Duodenum adhárent. Keine Steine, keine nachweisbare Perforation. Drainage der Gallenblase. 
Heilung. — 5. 55jähriger Mann. Seit 3 Wochen Ikterus. Jetzt plótzlich heftige Leibschmerzen. 
Am — Tage Spannung und Auftreibung des Leibes, Blutbrechen und Singultus. Herz- 
geräusc Tod ohne Operation. Bei der Sektion diffuse Peritonitis, eitriges alliges Exsudat, 
keine nachweisbare Perforation. Enorme Dilatation des Choledochus, der viele Steine enthält. — 
7. 79jährige Frau. Vor 6 Tagen akut mit Leibschmerzen erkrankt, dann Abklingen der Er- 
scheinungen, jetzt wieder Verschlimmerung. Bei der Operation freie Galle in der Bauchhöhle, 
keine nachweisbare Perforation; Drainage des Bauches. Tod am gleichen Tage. Keine Sek- 
tion. — 8. Frau in mittlerem Alter. Seit Jahren Anfälle von Leibschmerzen, zuweilen mit Ik- 
terus. Vor 2 Tagen mit heftigen Schmerzen erkrankt, sieht moribund aus. Bei der Operation 
freie Galle in der Bauchhöhle, dichte Verwachsungen in der Gegend der Gallengänge, keine 
nachweisbare Perforation. Drainage. Heilung. Nach wenigen Monaten zu Haus in einem 
akuten Anfall gestorben. — 9. 55jährige Frau. Seit 5 Wochen Bauchschmerzen, Erbrechen. 
Aufgetriebener Leib, Untertemperatur. Verdacht auf Darmverschluß. Bei der Operation viel 
freie Galle im Leib, stark vergrößerte und gefüllte Gallenblase, enthält 2 Steine, keine nach- 
weisbare Perforation. Drainage der Gallenblase und der Bauchhöhle. Tod nach 24 Stunden. — 
10. 26jähriger Mann. Akut erkrankt mit Schmerzen im rechten Hypochondrium; vor 6 Monaten 
ähnlicher Anfall. Am folgenden Tage Kollaps. Bei der Operation findet sich prall gespannte 
vergrößerte Gallenblase, an der Porta hepatis freie Galle, keine nachweisbare Perforation. 
Keine Peritonitis. Keine Steine in der Gallenblase. Entleerung und Drainage der Gallenblase. 
Heilung. Colmers (München). 

Huggins, R. R.: The relation of postoperative peritonitis to periodie epidemies 
of infection, (Die Beziehungen von postoperativer Peritonitis zu periodisch auftretenden 
Perioden von Infektionen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 9, Nr. 6, 
S. 819—823 u. 868—870. 1925. 

Verf. berichtet über das gehäufte Auftreten von postoperativer Peritonitis an einem 
Krankenhause in Pittsburg in den letzten 6 Jahren, die von 2%, gegenüber früher auf 
4%, gestiegen ist. — Während in den früheren Jahren die Ursachen dieser postoperativen 
Peritonitis durch Operations- oder Sektionsbefunde fast restlos erklärt worden sind, 
häuften sich in den letzten Jahren die Fälle, in denen weder vor noch nach dem Tode 
eine Klärung möglich war. Die Todesfälle traten gänzlich unerwartet auf und selbst 


genaueste Untersuchungen vermochten keine Erklärung dafür zu geben. Während 
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der Grippeepidemie hat Verf. zahlreiche Fälle beobachtet, die unter der Diagnose 
einer Perforationsperitonitis eingeliefert worden waren, und bei denen zwar allgemeine 
Erscheinungen einer Peritonitis vorhanden waren, während lokale Symptome fehlten, 
und bei welchen die ungewöhnlich hohen Temperaturen, die niedrige Leukocytenzahl 
und das allgemeine Aussehen mehr für Grippe sprachen; alle diese Fälle bis auf einen 
erholten sich obne Operation; eine Sektion dieses einen Falles wurde nicht gestattet. 
— Kurz nach der Grippeepidemie traten mehrere Fälle von postoperativer Peritonitis 
auf, die in keiner Weise erklärt waren; bei zweien von ihnen ließ sich feststellen, daß 
kurze Zeit vor der Operation eine Grippe vorausgegangen war. Verf. gelangt zu der 
Annahme, daß vielleicht die Grippeepidemie der letzten Jahre ursächlich bei diesen 
Infektionen eine Rolle gespielt hat; in allen Fällen handelte es sich um eine Strepto- 
kokkeninfektion. — In ähnlicher Weise, wie Muskel- und Gelenkschmerzen bei Strepto- 
kokkeninfektionen der Tonsillen auftreten können, hat Verf. bei einfachen Cholecyst- 
ektomien, denen eine Grippe vorausgegangen war, Todesfälle an postoperativer Peri- 
tonitis gesehen; Verf. wirft daher die Frage auf, ob nicht in den Lymphbahnen oder 
im Blut Streptokokken aktiv sind, gleichwie nach eitrigen Operationen eine Phlebitis 
auftreten kann. Vielleicht werden durch den operativen Eingriff die vorhandenen 
Abwehrmaßnahmen des Körpers gestört oder die Virulenz der vorhandenen Keime 
erhöht. Eine weitere interessante Tatsache ist die, daß 80%, der postoperativen Peri- 
tonitiden in den Monaten Januar bis April auftraten, in welchen Infektionen aller Art 
am häufigsten vorkommen. — Jedenfalls sollte der Chirurg nicht nur allfällige Infek- 
tionsherde im Körper berücksichtigen, sondern auch andere Infektionen, die ana- 


mnestisch in der Zeit vor der Operation eruiert werden kónnen. 

Aussprache: Klemperer (New York) weist auf das gehäufte Vorkommen von Infek- 
tionen der Tonsillen und der akuten Appendicitis hin; Schmitz (Chikago) hat durch Unter- 
suchungen festgestellt, daß bei eintretenden Infektionen nach gynäkologischen Operationen 
die Bakterien nicht mit der Flora übereinstimmen, die vor der Operation im Cervica 

gefunden wurden, so daß die Infektion wohl stets von außen stammt. — Pantzer (Indiano- 
polia) hat festgestellt, daß Infektionsherde im Abdomen oder im kleinen Becken zumeist eine 
here rectale Temperatur geben als die axilläre und umgekehrt, so daß der Sitz einer Infek- 
tion leichter lokalisiert werden kann; ein gutes Zeichen zur Kontrolle alter Infektionsherde 
besteht darin, daB man einige Tage vor der Operation Natrium salicylicum in größeren Dosen 
verabreicht. Deus (St. Gallen). 


Martin, Ed.: Die Behandlung von Eiterherden in der Bauehhöhle. Zentralbl. f. 
Gyná&kol. Jg. 49, Nr. 17, 8. 898—899. 1925. 

Entsprechend der Forderung von Bum m, die freie Bauchhóhle fest, vom Eiter- 
herd abzuschließen und unter Umständen ein Dach durch Vernähung benachbarter 
Darmschlingen zu bilden, hat Verf. in zwei Fällen den nicht abgekapselten Eiterherd 
bei Uterusperforation bzw. bei eiteriger Adnexentzündung im Spätwochenbett aus 
der Bauchhöhle ausgeschaltet durch Dachbildung aus Dünndarmschlingen, die all- 
seitig untereinander und mit dem angrenzenden Bauchfell vernäht wurden. In beiden 
Fällen wurde 2 Jahre später zwecks Beseitigung des inzwischen gebildeten Bauchnarben- 
bruches relaparotomiert; nach Eröffnung der Bauchhöhle stellte sich in beiden Fällen 
die bemerkenswerte Tatsache heraus, daß die Dünndarmschlingen vollkommen frei- 
lagen, weder untereinander noch mit dem ursprünglich vernähten Bauchfell verklebt 
oder verwachsen waren. H. H. Schmid (Reichenberg)., 

Me Guire, Louis D.: Drainage of the thoracie duet in peritonitis. (Drainage des 
Ductus thoracicus bei Peritonitis } (Div. of exp. surg. a. pathol., Mayo found., Rochester.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, S. 626—630. 1925. 

Verf. hat experimentell die Richtigkeit der vielfach bezweifelten Zweckmäßigkeit 
einer Eröffnung des Ductus thoracicus bei allgemeiner Peritonitis nachgeprüft und 
kommt zu dem Ergebnis, daß dieser Eingriff nicht imstande ist, an dem Endausgang 
der Erkrankung etwas zu ändern. Bei experimenteller Peritonitis sind intraperitoneal 
eingespritzte Prodigiosusbacillen in der Lymphe des Duct. thorac. nicht auffindbar. 
Diese Lymphe hat sich als nicht toxisch erwiesen, in Kaninchen intravenös eingespritzt 
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vermag sie selbst in hohen Dosen keine Krankheitserscheinungen auszulösen. Alle 
Hunde mit experimenteller Peritonitis starben trotz Eröffnung des Ductus thoracicus. 
Bei 2 Patienten mit allgemeiner Peritonitis konnte in der Mayo - Klinik der tödliche 
Ausgang durch eine Lymphatikostomie nicht abgewandt werden. Draudt (Darmstadt). 
Morosowa, A. I.: Ein Fall der Netztorsion. (Peter- Paul-Krankenh., Leningrad.) 
Nowy chirurgitscheski archiw Bd. 6, H. 2/3, 8. 283—286. 1924. (Russisch.) 
Kasuistische Mitteilung: bei der Operation eines 19jährigen Mannes wegen akuter Peri- 
tonitis wurde eine Torsion und Gangrän des großen Netzes als Ursache der Bauchfellentzündung 
efunden. Das untere Netzende befand sich in einem Inguinalbruche, und zwar mit dessen 
Sack verlötet. Resektion des Omentum majus, Tamponade, teilweiser Schluß der Bauchhöhle; 
Tod nach 4 Tagen an fortschreitender Peritonitis. G. Alipow (Pensa). 


Hornien; | 

Wells, Joseph J.: Diaphragmatie hernia. (Zwerchfellhernie.) Med. journ. a. record 
Bd. 121, Nr. 12, 8. 760—761. 1925. 

Die echte Zwerohfellhernie ist selten, noch seltener wird sie vor der Operation diagnosti- 
ziert. Beschreibung der anatomischen Verhältnisse, ohne Neues zu bringen. Die róntgeno- 
logische Diagnose wird am ehesten gestellt, wenn der klinische Verdacht bereits besteht, sonst 
wird sie auch vom Röntgenologen leicht übersehen. Colmers (München). 

Possati, Alberto: Un easo di ernia diaframmatiea. Stomaeo a ferro di cavallo. 
Eetopia del eeceo. (Ein Fall von Zwerchfell-Hernie mit hufeisenfórmigem Magen und 
Verlagerung des Coecums.) (Istit. di radiol. „Villa Verde“, Bologna.) Radiol. med. 
Bd. 12, Nr. 7, 8. 440—451. 1925. 


: Der Entstehungsmechanismus der Zwerchfellhernie ist besonders interessant. Der Patient 
war aus einer Höhe von 6—7 m auf das GesáB gefallen, der Contre-coup des gefüllten Magens 
gen die linke Zwerchfellkuppel führte zur Verletzung des Zwerchfells und der Hernie. Die 
xura lienalis des Dickdarms reichte bis fast zum Schlüsselbein, dadurch wurde eine Ver- 
lagerung des Coecums medialwürte herbeigeführt. Der Magen hatte Hufeisenform angenommen 
( enmagen). . Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Kolta, Erwin: Ein Fall von rechtsseitiger Hernia diaphragmatiea. (Z. med. Klin., 
Univ., Budapest.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 4, S. 565—567. 1925. 

Beschreibung einer wahren Hernie des rechten Zwerchfells, bei der das Peritoneum durch 
die in der Umgebung des Foramen oesophageum gelegenen Bruchpforte durchgetreten war. 
Den Inhalt bildeten Magen mit Duodenum, die incarceriert waren. Die Operation bestand in 
Herunterziehen des Magens und Vernähung der Zwerchfellspalte mit der Magenwand. Unglück- 
licher Ausgang bei dem vollständig abgemagerten 17 jährigen Menschen. Franz Bange (Berlin). 

Carisi, Guido: L’ernia appendicolare. (Hernia appendicularis.) (Div. chtr., osp. 
ciw., Venezia.) Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 3, 8. 283—329. 1925. 

Unter 2458 Leistenbruchoperationen innerhalb 25 Jahren konnte Carisi 15 Fülle zu- 
sammenstellen, bei denen der Wurmforteatz sich im Bruchsack befand. Dieser Befund war 
beim mànnlichen Geschlecht und bei Kindern etwas háufiger als bei Frauen und Erwachsenen. 
Hinsichtlich der Ätiologie und Pathogenese ist bemerkenswert, daß bei der Mehrzahl sich das 
Coecum im unteren Teil der Fossa iliaca befand und sehr beweglich war; außerdem fand sich 
stets nur geringfügige Fixation des Wurmfortsatzes am Blinddarm und langes Mesenteriolum. 
Weiterhin ist die Länge des im Bruchsack liegenden Wurmfortsatzes von Bedeutung. In der 
Regel zeigt der Wurmfortsatz chronisch entzündliche Veränderungen unter Verwao 
mit der Umgebung. Ein häufiges Symptom sind Störungen der Miktion, die wahrscheinlic 
durch Reflexe im Meissner- bzw. Auerbach-Plexus von der Appendixseross auf die Blase 
übertragen werden. Von Entfern des Wurmfortsatzes wird bei der Operation des Bruches 
nur dann Abstand genommen werden können, wenn sich keinerlei Veränderungen an ihm 
finden. Dies war bei den beschriebenen 15 Eingriffen nur 2mal der Fall. H.-V. Wagner. 

Pizzagalli, Luigi: Sulla tubereolosi del saeeo erniario. (Über die Tuberkulose 
des Bruchsackes.) (Padiglione Ponti, osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chir. Bd. 11, 
H. 4, S. 373—394. 1925. 

Die Erkennung der Erkrankung vorder Operation ist unter Berück- 
sichtigungdes Gesamtzustandesund der Vorgeschichtedurchdieunregel- 
mäßigen Verdickungen bei meist leicht reponierbarem Bruchinhalt als 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose möglich. Die Prognose bei konservativer Behand- 
lung ist sehr zweifelhaft. Die Therapie der Wahl ist die Radikaloperation des Bruches 


mit möglichst weitgehender Abtragung des Bruchsackes. Dabei soll der Stumpf nicht 
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einfach abgebunden, sondern zur Verhinderung einer Infektion der Operationswunde 
eingestülpt und mit Lembertschen Stichen übernäht werden. 

Zwei selbstoperierte Fälle (22- und 23jähr. œ") mit glatter Dauerheilung. Die Bauch- 
höhle, welche revidiert wurde, war beidemale noch nicht erkrankt. Kein Trauma. 

Zieglwallner (München). 

Moser, Ernst: Vereinfachte Hernienoperationen. (Stadikrankenh., Zittau.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 298—306. 1925. 

Nachdem sich zur Vermeidung von Fadeneiterungen versenkter Nàhte dem Verf. bei 
Bauchdeckennáhten die Verwendung von Achternähten bewährt hatte, hat er sie planmäßig 
1920—1924 175 mal bei Leistenbrüchen der Männer, außerdem 28 mal bei Leistenbrüchen 
der Weiber, 6 mal bei Nabelbrüchen, 15 mal bei Narbenbrüchen benutzt. Es entsteht nur eine 
versenkte Naht, die nämlich, die das Bauchfell verschließt. Im übrigen fassen Achternähte, 
meist Drahtnähte, Haut der einen Seite — andersseitige Aponeurose — Aponeurose der ersten 
Seite — Haut der anderen Seite. Das Verfahren gestattet, die Bruchoperation schnell auszu- 
führen. Fadeneiterungen kommen nicht vor. Bei den Nachuntersuchungen war Verf. mit 
dem örtlichen Befunde sehr zufrieden und fand ebenso gute, wenn nicht bessere Dauerergebnisse, 
als sie die gebräuchlichen Verfahren aufweisen. Von Lam 6ris’ Verschluß der Bruchpforte 
durch Abdrehungsunterbindung ist er wieder abgekommen. Georg Schmidt (München). 

Rives, J. D.: Inguinal hernia: Essential features in surgieal treatment. (Wichtige 
Tatsachen in der Behandlung von Inguinalhernien.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 77, Nr. 12, 8. 535—539. 1925. 

Das Wichtigste in der Hernienbehandlung ist die hohe — — Bruchsackes und 
die móglichst enge VerschluBnaht des Spaltes in der Fascie. Alle anderen Verlagerungsmethoden 
des Samenstranges und Verstárkungsmethoden der Bauchdecken sind unter gewóhnlichen Ver- 
hältnissen vermeidbar. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Babeoek, W. Wayne: Interdigitation in the repair of large ventral hernias with 
observations on lipeetomy. (Durchflechtung bei der Radikaloperation großer Bauch- 
brüche mit Beobachtungen bei Fettexstirpation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, 
Nr. 6, 8. 852—857. 1925. 

Verf. beschreibt einen Verschluß der Bruchpforte bei großen Bauchbrüchen. Er verschließt 
durch fortlaufende oder Knopfnaht zunächst, ohne Abtrennung des Bruchsackes, die Bruch- 
porte in der Hóhe des Bruchringes, schneidet den Bruchsack rechts und links in 2 om breite 

ppen, überkreuzt die Lappen, indem er sie auf die Gegenseite hinüberschlägt und heftet sie 
an. Bauchdeckennaht, evtl. unter Excision großer Hautfettpartien. M. Meyer (Dresden). 

Fowelin, H.: Plastischer Verschluß großer Bruchplorten durch pelottenartige 
Implantation des Bruchsackes. (Chir. Abt., dtsch. Krankenh., Riga.) Zentralbl. f. 


Chir. Jg. 52, Nr. 29, S. 1590—1591. 1925. 

Bei 7 Fällen groBer Hernien hat Fowelin nach Isolierung des Bruchsacks und Vernähung 
des Bruchsackhalses durch Knopfnähte aus dem zusammengerollten Bruchsack eine Pelotte 
gebildet, die in die breite Muskelaponeurosendiastase versenkt und quergestellt wurde. Darüber 
erfolgte dann die typische hintere Bassini-Naht, wobei durchgreifende Nähte auch die Pelotte 
mitfaßten. Der Samenstrang wird, wie üblich, verlagert und die Operation typisch beendet. 
Es scheint zweckmäßig, die Pelotte, welche von dem umgebenden Gewebe gut ernährt wird, 
über die hintere Wand der Muskulatur und Aponeurose hinüberragen zu lassen. Goebel. 

Tseng, Liehuen: Dünndarmvolvulus in einer ineareerierten Leistenhernie. (Chir. 
Abt., Paulun-Hosp., Clinicum, Tung-chi Univ., Schanghai.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
Bd. 191, H. 5/6, S. 390—396. 1925. 

Die Kombination beider Ileusarten, des Volvulus und der Incarceration an einer Darm- 
schlinge ist eine große Seltenheit. Nach Anführung der in der Literatur veröffentlichten Fälle 
(10) bespricht Verf. einen eigenen Fall von Volvulus in einer incarcerierten erworbenen, schon 
lange bestandenen Leistenhernie bei einem 47jährigen Mann. Eine Dünndarmschlinge war im 
Bereich des Leistenringes eingeklemmt und 15cm weit von ihm samt ihrem Mesenterium 
um die sekundäre mesenteriale Achse um 180° gedreht. Der vorgefallene Darm war im ganzen 
90 cm lang, hatte 2 Schnürringe im Bereich der Bruchpforte, 2 ältere an beiden Grenzstellen 
einer ampullenförmigen Darmerweiterung (der eine Darmteil zeigte eine U-förmige Knickung, 
dadurch, daß die sich berührenden Flächen an der Innenseite der U-Form miteinander ver- 
wachsen waren, wobei das Mesenterium geschrumpft war) und noch 6 weitere Druckfurchen 
in seinem Verlauf. Der Darm konnte reponiert werden. Exitus im Kollaps 20 Stunden p. op. — 
Entstehungsursachen: 1. Da die Ampulle an dem einen Dünndarmschenkel eine ungleich- 
mäßige Füllung hatte, kann die Achsendrehung durch die Peristaltik verursacht worden sein. 
Nach vollständiger Torsion wird der zuführende Darmteil dann immer mehr gebläht und drückt 
so auf den abführenden, der dadurch abgeknickt wird. So kann bei relativ engem Bruchring 
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die Incarceration sekundär entstehen. 2. Da anamnestisch der Bruchsack vorher leer war, 
der Darm erst nach Husten vorfiel und sofort Schmerzen eintraten, muß die Einklemmung 
hier das Primäre gewesen sein. Ein nicht strangulierender Volvulus könnte durch gleichzeitige 
äußere mechanische Einflüsse (Lageveränderung, Taxis, Füllungsungleichheit in der Am- 
pulle) eingetreten sein. Der Volvulus würde sich zuletzt nur vervollständigt haben durch die 
Brucheinklemmung (mit zunehmender Stauung und Blähung des zuführenden Schenkels). 
Erich Hempel (Zwickau i. Sa.). 

Morone, Giovanni: Osservazioni anatomiehe e eliniehe intorno alPernia erurale 
vaso-laeunare. (Anatomisches und Klinisches über die Hernia cruralis vaso-lacunaris.) 
Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 37, H. 3, S. 273—309. 1925. 

Die Disposition zur äußeren und hinteren Varietät ist jedenfalls angeboren. Für 
die übrigen Arten mag die Schwäche der in Betracht kommenden Gewebe auch er- 
worben sein. Die Diagnose ist unter Berücksichtigung der Lage der Gefäße gut mög- 
lich, mit Ausnahme der intravaginalen inneren Hernien. Die Bruchpforte ist im all- 
gemeinen sehr schwer fühlbar. Ausgehend von der Pulsation der Arterie kann in 
manchen Fällen sogar die Varietät der vaso-lacunären Hernie bestimmt werden. 
Charakteristisch für diese Brüche ist die leichte Reponierbarkeit sowie die Unmöglich- 
keit, durch Verschluß des Schenkelbruchringes mit dem Finger den Bruch zurück- 


zuhalten. Einklemmungen sind sehr selten. 

Sieben eigene Fälle bei 6 Kranken, darunter 5 Männer (3 mal intravaginalis anterior, 1 mal 
intravaginalis interna, 2mal intravaginalis posterior, lmal juxtavaginalis externa). Ein 
Trauma ging nie vorher, sondern nur fortgesetzte körperliche Anstrengung. Zieglwaliner. 


Magen, Dünndarm: 


Suner: Considérations eliniques sur la sténose pylorique chez les nourissons. 
(Klinische Betrachtungen über die Pylorusstenose der Sáuglinge.) Paris méd. Jg. 14, 
Nr. 50, S. 489—497. 1924. 

Echte organische Stenosen sind bei Sáuglingen bisher sehr selten beobachtet. 
Meist handelt es sich um die Hypertrophie des Muskelringes, welcher durch spastische 
Zustände herbeigeführt wird. In der Ätiologie spielt nach Verf. die Heredität eine 
große Rolle. Einmal sah er Pylorospasmus bei Geschwistern auftreten, andrerseits 
beobachtete er das Auftreten desselben bei Geschwistern von rachitischen Kindern. 
Er willden Pylorospasmusindieselbe Kategorieeinreihen wiedieTetanie, 
die Eklampsie, den Laryngospasmus, es handelt sich um eine spasmo- 
phile Diathese In dieser Beziehung hat er Untersuchungen angestellt 
und bei Pylorospasmus den Calciumgehalt des Blutes vermindert gefun- 
den. GroBen Wert legt er zur genauen Diagnosenstellung der róntgenologischen Unter- 
suchung bei und weist in dieser Beziehung auf die Arbeiten von Heile hin. Er zieht 
aber nicht die gleichen Schlüsse, wie dieser. Zwar rühmt er die gute Statistik desselben 
bezüglich der operativen Resultate, stellt ihr aber ungünstige Statistiken gegenüber 
und ist ein Anhänger der rein internen Therapie. Er hat unter 100 Fällen nur eine Mor- 
talität von 6—7% zu beklagen, trotzdem unter den rein intern behandelten Fällen 
schwere und schwerste waren. Wohl gibt es einzelne „zum Tode verurteilte‘ Fälle, 
bei denen die einzige Rettung vielleicht noch in der Operation liegt. Bisher fehlt aber 
eine exakte Indikationsstellung für dieselbe, und es muß die Aufgabe weiterer Beob- 
achtungen sein, eine solche zu finden. Stettiner (Berlin). 


Elter, Hans: Chirurgische Behandlung der Gastroptose und der ehronischen Ga- 
stritis. (Allg. Krankenh., Viersen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 266 
bis 274. 1925. 

Verf. warnt eingangs vor unnótigen oder falschen Magenoperationen. Bei 
Gastroptose, bei welcher nur im Falle ausgesprochener Beschwerden operiert werden 
soll bevorzugt er die Perthessche Operation, welche er 17 mal mit bestem Erfolg 
ausgeführt hat, und zwar in modifizierter Form, indem er nicht nur das Lig. teres 
hepatis, sondern noch umliegendes Fett und Bauchfell mitnimmt und indem er das 
Ligament nicht am linken Rippenbogen befestigt, sondern mit dem freien Ende an 
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der Magenvorderseite längs der kleinen Kurve nahe der Cardia und dann den Magen 
mit einer zweiten Knopfreihe unterhalb der ersten Naht mit dem freien Rand des mit- 
verpflanzten Bauchfells vernäht. Der Ursprungsteil des Ligaments wird nicht be- 
nutzt, damit der Pylorus freies Spiel hat; die Aufhängenähte reichen nicht bis zum 
Pylorus, damit nicht eine Abknickung desselben eintritt; das Ligament darf nicht 
zu lang sein und muß gerade gestreckt zur Cardia laufen. Bei chronischer Gastritis 
hat Verf. mit gutem Erfolg 3l mal die Magenresektion ausgeführt, und zwar 29 mal 
nach Billroth I und 2mal nach Billroth II. Stark nervöse Personen sollen nur operiert 
werden bei einwandfrei nachgewiesener Erkrankung. Vorsicht ist auch geboten bei 
Lungentuberkulose. Sonntag (Leipzig). 


Beeker, Leop.: AuBergewóhnlieher Fall einer Magensenkung bis in den Hodensack. 
Zeitschr. f. üárztl. Fortbild. Jg. 22, Nr. 12, S. 357—360. 1925. 

Verf. berichtet über einen 60jährigen Mann mit Magenbeschwerden und zeitweise auf- 
tretendem Erbrechen. Bei der Röntgendurchleuchtung wurde festgestellt, daß der Magen- 
fundus in den vorhandenen linksseitigen großen Hodenbruch hineinreichte. Der Magenteil, 
der im Bruchsack liegt, füllt sich von oben her. Sein Inhalt läßt sich durch Druck leicht wieder 
in den Hauptmagen zurückdrücken. Der gefüllte Magen zeigt eine aufrechtstehende Sanduhr- 
form, eingeschnürt in der Höhe des horizontalen Schambeinastes. Nach 2 Stunden ist der Magen 
noch !/, voll, die Hauptmasse des Breies ist im Ileum; nach 3 Stunden findet sich kein Magen- 
rest mehr vor. Bei der Bruchoperation fand sich der Magen nicht im Bruchsack vor, sondern 
nur Verwachsungen des Netzes. Durch die Operation wurde der Kranke von seinen Be- 
schwerden geheilt. Zilmer (Berlin-Tempelhof). 

Youmans, John B., and I. W. Greene: Gastric tetany. Report of a ease treated 
with ammonium ehlorid. (Magentetanie. Bericht über einen mit Salmiak behandelten 
Fall) (Dep. of internal med., uniw. of Michigan med. school, Ann Arbor.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 11, S. 808—810. 1925. 


Die Magentetanie geht einher mit einer Reihe von Veränderungen der chemischen 
Zusammensetzung des Blutes; diese sind die Folge der Abgabe von sauren Valenzen 
durch das Erbrechen. Wie aber die so entstandene Alkalose das Symptomenbild der 
Tetanie zustande bringt, ist nicht sicher. Entweder steigert die Alkalität direkt die 
Nervenerregbarkeit oder auf dem Umweg über eine Anoxämie; oder die letzte Ursache 
liegt in Konzentrationsänderungen der Kationen oder der Anionen. Bei einem 
Fall von Magentetanie durch Pylorusverschluß infolge postoperativer Verwachsungen 
fanden die Verff. eine Steigerung des Kohlensäurebindungsvermögens des Blutplasmas 
von 100%, 370 mg% Chloride und eine Ketonurie. Auf intravenóse Injektion von 
400 ccm, 0,82-%, Ammoniumchloridlösung gingen die schweren Symptome prompt 
zurück. Selbstverständlich kann diese Therapie die Operation nicht ersetzen; sie ist 
aber geeignet, den Patient für diese in einen erträglichen Allgemeinzustand zu bringen. 
Vor Magenspülungen wird bei Magentetanie gewarnt. Guttmann (Charlottenburg)., 


Haden, Russell L.: The eleetive loealization of baeteria in peptie uleer. (Elektive 
Lokalisation von Bakterien bei peptischem Geschwür.) Arch. of internal med. Bd. 85, 
Nr. 4, S. 457—471. 19265. 


Bei 12 Fállen von peptischem Magengeschwür wurden Kulturen aus infi- 
ziertem Zahngewebe in Glucosegehirnbrühe und Glucosegehirnagar gewonnen. Die 
gefundenen Organismen waren Streptokokken in Reinkultur oder mit Staphylokokken 
vergesellschaftet. 53%, von 45 mit der Brühekultur von den 12 Patienten intravenös ge- 
spritzten Kaninchen zeigten bei der Sektion grobe Veránderungen des Magens und des 
Duodenums. 794 von 535 Kaninchen, die intravenós mit Kulturen aus Zahninfektionen 
von 191 Patienten, die nicht an peptischem Geschwür litten, gespritzt worden waren, 
zeigten die gleichen Veränderungen. Die Ergebnisse bestätigen Rosenows Theorie 
(vgl. dies. Zentrlo. 26, 113) über elektive Lokalisation und Infektionstheorie bei pep- ° 
tischem Geschwür. Zahninfektion ist ursächlich bei der Entstehung von Magen- 
und Duodenalgeschwür beteiligt. M. Knorr (Erlangen)., 
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Orator, V.: Beitrüge zur Magenpathologie (histologisehe Untersuehungen an kli- 
nischem Resektionsmaterial)| I. Das Magen-Duodenal- und postoperative Jejunal- 
gesehwür. (I. chir. Klin., Univ. Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 255, H. 3, 8. 639—676. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 82, 464. (II.) Aus 120 Magenuntersuchungen an Präparaten ließen 
sich vor allen Dingen drei Gesetze als geltend feststellen: 1. die Gastritis des Pförtners, 
2. die Fundushyperplasie, 3. die geringe Beteiligung des Zwölffingerdarmes. Die mikro- 
skopischen Untersuchungen bestätigen diese Tatsachen, daß der Pförtnerteil der Sitz des 
Geschwürleidens ist. Die Beziehung des Geschwürmagens zum Krebsmagen bleibt wei- 
teren Untersuchungen vorbehalten. An allen Präparaten war auch beim Geschwürs- 
magen sichergestellt, daß es eine gesetzmäßig schräg verlaufende Fundus-Pförtner- 
Drüsengrenze gibt. Jeder Geschwürsgrund ist einheitlich gebaut, und aus dem Verhalten 
der ans Geschwür grenzenden Muskelbündel lassen sich Schlüsse auf das Geschwürssta- 
dium ziehen. Die Drüsenwucherungen am Geschwürsrand fehlen meist,wenn dasGeschwür 
nicht von entzündeter Pförtner- oder pseudopylorischer Schleimhaut begrenzt wird. An 
allen Geschwürsmagen findet sich eine schwere Entzündung des Pförtner-Schleimhaut- 
bezirkes. Der Zwölffingerdarm ist sehr häufig von schweren Entzündungen frei, und 
Verf. erblickt darin ein von der Motorführung des Magens abhängiges Zeichen in der 
Ursache. Auch mikroskopisch bestätigt sich, daß der Kernpunkt des chronischen 
Geschwürleidens in der Pförtnergegend zu suchen ist. Für das Durchbruchsgeschwür 
lassen sich keine besonderen charakteristischen Merkmale feststellen. Bedrohliche 
Blutungen entstehen aus einem angedauten Gefäß oder aus vielen einzelnen Erosionen. 
Narben im Magen disponieren zu Geschwüren. Bei Ulcus pepticum jejuni findet sich 
auffällige Hypertrophie der gut erhaltenen Fundusschleimhaut. Neben einer unbe- 
kannten allgemeinen Veranlagung gehören zum Zustandekommen dieses Geschwürs 
auch die Eigentümlichkeit des Magens, auf eine Magendarmverbindung mit einer auf- 
fälligen Fundalhyperplasie zu antworten, und ein mechanisch begünstigendes Moment, 
welches in einer Klemmenschädigung oder in einer schlechten Narbe der Magen- 
Darmverbindung besteht. Max Weichert (Beuthen O.-.8.). 


Orator, Viktor: Beitrüge zur Magenpathologie III. Nichtearcinomatöse Tumoren 
und Entzündungen des Magens, studiert an ehirurgisehem Resektionsmaterial. (Z. chir. 
Unw.-Klin., Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 256, H. 1, S. 230 
bis 242. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 82, 35. (IV.) Verf. berichtet über 5 Lymphosarkome, 2 Myome, 2 gutartige 
Polypen des Magens, 3 Fälle von Gastritis und Einzelfälle von Magenphlegmone, Tuberkulose, 
Helminthiasis, Ptose und Fremdkörper des Magens, besonders unter Berücksichtigung der 
Schleimhautveränderungen. Verf. fand eine Gesamtgastritis bei den Sarkomen, bei Tuberkulose 
und anscheinend auch bei Lues, bei Intoxikationen, bei intestinaler Helminthiasis. Er sieht in 
einer toxischen Atrophie der ganzen Magenschleimhaut das Gemeinsame dieser Veränderungen. 
Bei den peptischen Geschwüren, bei der Ptose, bei gutartigen Gewächsen wurde dagegen nur 
eine Pylorusgastritis festgestellt, die auf exogene Faktoren zurückgeführt wird. Gesamtgastritis 
und Pylorusgastritis sind aber keine starren Formen, zwischen ihnen gibt es Übergänge. Die 
Pylorusgastritis kann zur Gesamtgastritis werden. Andererseits hat auch die diffuse Gastritis 
ihr Anfangsstadium, in welchem sich der Fundusdrüsenabschnitt wieder völlig erholen kann, 
während eine Gastritis der so reizbaren pylorischen Schleimhaut bestehen bleibt. Konjetzny. 


Miehejda, K.: Bemerkungen zur Behandlung perforierender Magengeschwüre. 
(Klin. chirurg., Uniw. Stefana Batorego, Wilno.) Polska gazeta lekarska Jg. 4, Nr. 9, 
8. 193. 1925. (Polnisch.) 

Mitteilung eines Falles von perforierendem callösem Magengeschwür, das nach Über- 
nähung fast spurlos ausheilte. Der Patient starb an einer inter ten Pneumonie, und die 
Ausheilung des Geschwüres wurde auf dem Sektionstisch festgestellt. 

Verf. erinnert an manche ähnliche Fälle in der Literatur (Nast-Kolb, (vgl. 
‘ dies. Zentrlo. 29, 170 u. Rupp, dies. Zentrlo. 80, 487) und führt als analoge Er- 
scheinungen die schnelle Heilung der Cornealgeschwüre und Appendicitiden nach Per- 
foration an. Es wäre an einem größeren Material nachzuprüfen, ob die radikalen Me- 
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thoden in der Behandlung der perforierten Magengeschwüre ihre volle Berechtigung behal- 
ten sollen, oder ob man nicht vielmehr konservativ vorgehen dürfte. L. Tonenberg. 


Schwarz, Egbert: Über die operative Behandlung des perlorierten Magen- und 
Duodenalgesehwürs und der Perforation des peptischen Jejunaluleus nach der Gastro- 
enterostomie. (Chir. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 
S. 239—265. 1925. 

Nach übereinstimmenden Angaben verschiedener Autoren und auch der Rostocker 
Klinik, aus der die vorliegende Arbeit stammt, zeigen die letzten Jahre eine erhebliche 
Zunahme der Fälle von Magen-Duodenum-Perforationen, und zwar vor allem zu- 
ungunsten des männlichen Geschlechts, vor allem, je näher der Sitz des Ulcus dem Py- 
lorus und Duodenum kommt, während bei den pylorusfernen Geschwüren ein umge- 
kehrtes Verhältnis einsetzen kann. Im Alter überwiegt ganz bedeutend das zweite 
Jahrzehnt. Die jüngste Patientin war 13 Jahre. Die offenen Perforationen betreffen 
vor allem Ulcera der Vorderwand, während die der Hinterwand nur in 2 von 66 Fállen 
in die freie Bauchhöhle durchbrachen. Sie verlaufen meist weniger stürmisch unter 
dem Bilde langsam sich entwickelnder retroperitonealer Abscesse und Phlegmonen. 
Bei der Behandlung der Perforation kommt es in erster Linie auf die 
Frühzeitigkeit an: Unter 6 Stunden beobachtet man keinen Todesfall 
an allgemeiner Peritonitis, unter 10 Stunden starben 20%, darüber 
71% und nach 24 Stunden fast 100 %. Erst in zweiter Linie steht die Frage 
der Operationsmethode: Drainage und Tamponade kommen nur in Notfällen in 
Frage, die Excision des Ulcus, die seine Ausheilung nicht garantiert, nur bei kleinen 
an der Vorderwand gelegenen Geschwüren, bei deren Ausschneidung keine Gestalts- 
veränderung des Magens resultiert (6 mal: 3 geheilt, 3 gest.) die Übernähung der 
Perforationsstelle ist auch heute noch vielfach das Verfahren der Wahl und ergibt 
günstige Resultate, zumal das Ulcus meist ausheilt (32 Fälle: 8 Dauerheilungen, 22 ge- 
storben). Die Verbindung der Übernähung mit der Gastroenterostomie (20 mal: 
12 geheilt, 8 gest.) besitzt nicht den Wert, der ihr von mancher Seite nachgesagt wird, 
da die Entlastung des Magens oft ausbleibt, weil nach Rückgang des entzündlichen 
Ödems der Pylorus wieder durchgängig wird. Außerdem ist die Gefahr des Ulcus 
pept. nicht gering zu veranschlagen. Da die operative Behandlung des Ulc. pept. 
nach hinterer G.-E. größte Schwierigkeiten bereiten kann, sollte stets die vordere 
mit Braunscher Anastomose ausgeführt werden. Wegen der Häufigkeit der mul- 
tiplen Geschwüre (in Rostock mindestens 26,3%) hat die primäre Resektion viele 
Anhänger gefunden. Sie sollte aber auf die ersten 6—8 Stunden nach der 
Perforation beschränkt werden und auf Leute jüngeren Alters in gutem Zu- 
stande ohne allgemeine Peritonitis. Auch soll Rücksicht auf die Konstitution ge- 
nommen werden: Astheniker überstehen große Eingriffe besser als Pykniker und 
Athleten. Volle Beherrschung der Technik ist Vorbedingung. Die günstigen Stati- 
stiken mit der primären Resektion nach Perforationen beruhen auf dieser Auswahl 
der Fälle: In Rostock von 5 Fällen 4 geheilt, 1 gest. Für das perforierte Ulcus pept. 
jej. kommt bei noch gutem Allgemeinzustande nur die Resektion des ganzen erkrankten 
Magen-Dünndarm-Abschnittes in Betracht. Stevers (Leipzig). 


Friedemann, M.: Über die Leistungsfähigkeit der großen Antrum-Pylorus-Resektion 
bei der Gesehwürskrankeit des Magens und Zwülffingerdarms. (Knappscha[ts- Kranken. 


IV., Langendreer.) Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 8. 191—238. 1925. 

Verf. hat 668 Antrum-Pylorusresektionen wegen Magen- und Duodenalgeschwürs aus- 
geführt. Er verfügt über ein sehr einheitliches Material, da alle Fälle, auch die schwersten, 
reseziert wurden und er eigentlich nicht resezierbare nicht kennt. Über 100 Fälle wurden bereits 
vor 3 Jahren operiert. Es handelt sich in der Mehrzahl um Schwerstarbeiter, die sich nicht scho- 
nen können und auch nicht jahrelang Diät leben können; es kann bei einem solchen Material 
einwandfrei gesagt werden: die Operation hat geholfen oder sie hat nicht geholfen. Außer 
der Resektion des Antrum-Pylorus wurden, besonders in früheren Jahren, ausgeführt: 1. Die 
Gastroenterostomie 44 mal (6,8%, Todesfälle). Bei der Nachuntersuchung fanden sich von 
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27 Fällen 29%, Mißerfolge (2 Ulcera peptic. jejuni, 5 mal Nachoperation wegen Verwachs ; 
1 ungebessert). 2. Die unilaterale Pylorusausschaltung in 31 Fällen (25,8%, Todesfälle). In 
18 Fällen fand Nachuntersuchung statt, wobei sich 28%, Mißerfolge festgestellt wurden (3 Ul- 
cera peptic. jejuni, 2 ungebessert). 3. Die kragenförmige Querresektion 15 mal (13,3%, Todes- 
fälle). Bei 12 Nachuntersuchten fanden sich 41,6% Mißerfolge (5 Rezidive). Im ganzen er- 
aben sich bei 90 Operationen (Gastroenterostomie, unilaterale Ausschaltung und kragen- 
örmige Querresektion) 14,4%, Todesfälle und 31,6% Mißerfolge. Die Antrum-Pylorusresek- 
tion ist eine Methode, die sicher die Verdauungskraft des Magensaftes herabsetzt und damit 
eine wichtige Grundbedingung für die Geschwürsentstehung beseitigt. Durch die ausgiebige 
Resektion wird nicht nur eine Herabsetzung der freien Salzsäurewerte, sondern auch der 
Pepsinwerte bedingt. Ferner wird durch Entfernung des sehr beweglichen Antrumteiles ein 
ruhigerer Magen geschaffen, in dem kleinere Erosionen besser ausheilen kónnen. Bei 560 
durch die Radikaloperation gewonnenen Práparaten fanden sich 260 mal mehrere Geschwüre 
und 60 mal mehr als 2 Geschwüre. Verf., der in den letzten 2 Jahren keine Gastroenterostomie 
mehr gemacht hat, sondern nur große Resektionen, sucht möglichst mit der Lokalanästhesie 
bei der Operation auszukommen. Die Bauchdecken werden mit 60 ccm !/,proz. Tutocain- 
lösung unempfindlich gemacht und dann mit 20 ccm der gleichen Lösung das Netz infiltriert, 
Splanchnicusanästhesie wird selten gemacht. Von 573 gezählten Fällen waren 355 Fälle mit 
Äthernarkose durchgeführt worden, 106 nur mit Lokalanästhesie, bei 42 war Chloräthyl und 
bei 68 Äther zur örtlichen Betäubung beigegeben worden. Nach Anlegen der Darmklemmen 
werden Haltefäden um die Klemmen gelegt, um ein Abrutschen der Klemmen zu verhindern. 
Alle Unterbindungen und Nähte in der Bauchhöhle werden mit Jodcatgut ausgeführt. Die 
Größe des resezierten Magenteiles ist im allgemeinen an der großen Kurvatur 15—25 cm und 
an der kleinen 10—15 cm. Durchschnittlich wird die Hälfte des Magens weggenommen. Die 
Methode nach Billroth I wird vorgezogen, weil sie physiologischer ist, nur bei choledochus- 
nahen Geschwüren wird nach Billroth II operiert. Unter Umständen wird das zu enge Duo- 
denum an dem der großen Kurvatur angrenzenden Wandteil geschlitzt, wenn die Duodenal- 
öffnung zu klein erscheint. 330 mal wurde nach Billroth I operiert (Mortalität 4,8%) und 
268 nach Billroth II (Mortalität 5,5%). Bei Patienten mit kardianahen Geschwüren (die Re- 
sektion soll gerade auch in diesen Fällen immer ausgeführt werden) wurde die ü 
für die ersten 7 Tage durch Jejunostomie durchgeführt, die am unteren Winkel der Operations- 
wunde herausgeleitet wurde. Bei einem tiefsitzenden Geschwür kam es zur Durchschneidung 
des Choledochus. 4tägige Drainage des Choledochusstumpfes mit feinem Drainagerohr durch 
das Duodenum hindurch und durch die Bauchwand nach außen, führte zu glatter Heilung. 
Auch bei blutendem Ulcus wird die Antrum-Pylorusresektion evtl. nach Bluttransfusion 
(1—11/, 1 nach Oehlecker) angeraten. Auch bei Perforation des Ulcus wird Radikaloperation 
empfohlen, wenn es der Zustand einigermaßen erlaubt. 613 mal wurde die Antrum-Pylorus- 
resektion als primäre Operation ausgeführt mit einer Mortalität von 5,5%. Zieht man die 
besonderen Fälle ab (bei 15 Fällen mit Magenblutungen 1 Todesfall, bei 21 Fällen von Kardia- 
eschwür 5 Todesfälle, bei 15 Perforationen 3, bei 26 Doppeloperationen — Magen und Gallen- 
lase, Appendix oder Nabelhernie — 5 Todesfälle), so bleibt für die Radikaloperation unkom- 
plizierter Magengeschwüre eine Mortalität von 3,7%. Die MiBerfolge nach Magenoperationen 
zeigen sich meist in den ersten 3 Jahren nach der Operation. Es wird nur über 104 Fälle be- 
richtet, die vor 3 Jahren operiert waren: Billroth I 62 Erfolge, 4 Mißerfolge; Billroth II 36 Er- 
folge, 2 Mißerfolge, im ganzen 98 Erfolge und 6 Mißerfolge. Bei 96 Radikaloperierten waren 
von 67 nach Billroth I operierten bei 56 nach der Operation keine Salzsäure vorhanden, bei 
29 nach Billroth II operierten bei 25. Auch das Pepsin und das Labferment zeigten sich stark 
herabgesetzt. Die Stuhluntersuchung nach Schmidtscher Probekost ergab bei 62 Unter- 
suchungen nach Billroth I eine bessere Ausnutzung als nach Billroth II, im ganzen war die 
Ausnutzung nur in 3 Fällen wirklich schlecht. Röntgenologisch war bei 132 Fällen 7 mal 
verzögerte Entleerung (Billroth I) und 6mal Sturzentleerung (l1mal Billroth I und 5mal 
Billroth II) festzustellen. Erneute Operationen wegen Ulcus pepticum jejuni wurde 21 mal 
ausgeführt (primär selbst oder auch auswärts operiert). 16 mal war primär eine Gastroentero- 
stomie angelegt worden. Mortalität 9,5%. 10 Patienten konnten nachuntersucht werden, 
sio waren beschwerdefrei. Wegen Ulcusrezidiv wurden 23 Operationen ausgeführt (2mal 
nach Billroth I). Mortalität 18,2%,. Wegen allgemeiner Beschwerden bzw. Enntleerungsstörun- 
und Verwachsungen ohne nachweisbares Rezidiv oder Ulcus pepticum jejunum 
11 Patienten operiert, Mortalität 9%. Bei Nachoperationen ergibt sich so eine Mortalität 
von 13,2%. Verf. kommt zum Schluß, daß die ausgiebige Antrum - Pylorus- 
resektion nicht gefährlicher ist als die Gastroenterostomie, die häufig zu Naoh- 
operationen führt und empfiehlt deshalb die Resektion. Gustav Rosenburg. 


Walters, Waltman: The treatment of certain types of postoperative eomplieations. 
(Die Behandlung einiger Formen von postoperativen Komplikationen.) Burg. clin. 
of North America Bd. 5, Nr. 3, S. 867—870. 1925. 


1. Ein Patient bekam in Anschluß an eine Resektion nach Billroth I wegen eines großen 
Magengeschwürs an der kleinen Kurvatur am 3. Tag eine Magenlähmung. Dabei stieg 
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der Blutharnstoffgehalt auf 122 mg und n zeigte sich eine Verminderung der Blut- 
chloride auf ungefähr 0,546 mg in je 100 ccm Blut. Da damals dem Verf. die Erfolge Balfours 
und Mc Vicars durch intravenöse Zufuhr von Salz- und Traubenzuckerlösungen noch nicht 
bekannt waren, wurden in das Jejunum dicht unterhalb der Plica duodeno-jejunalis zwei 
Katheter Nr. 18 eingenäht, von denen der eine in den Magen, der andere in den abführenden 
Dünndarmteil geleitet wurde. Dadurch war es möglich, einerseits den Magen zu entlasten 
und andererseits dem Darm Nahrung zuzuführen. In der Ruhezeit wurden die beiden äußeren 
Katheterenden durch ein T-Rohr verbunden. Rasche Erholung und baldiger Schluß der Fisteln 
nach Entfernung des Katheters. 2. Im Anschluß an eine Auskratzung einer 9 Monate be- 
stehenden und nach einer Cholecystitis aufgetretenen Bauchfistel entwickelte sich eine Duo- 
denalfistel. Dadurch kam der Patient stark herunter, und es wurde zur Entlastung eine 
Jejunostomie angelegt, durch die der Kranke ernährt wurde. Darauf schloß sich zuerst 
sehr rasch die Duodenalfistel und nach Entfernung des im Darm liegenden Jejunalrohres 
auch die angelegte Dünndarmfistel. Bei der hohen Sterblichkeit der Duodenalfistel 
(von etwa 50%) wird das angeführte Verfahren zur Nachahmung empfohlen. 
oh. Volkmann (Halle a. d. S8.). 


Grignani, Rodolfo: Il valore del „segno di Tansini“. (Über den Wert des „Tan- 
sinischen Zeichen“‘.) (Istit. di clin. chir. gen. e di med. operat. univ., Pavia.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 82, H. 18, S. 634—637. 1925. 

Das Zeichen ist die Auftreibung des Leibes bei inoperablen Pyloruskrebs- 
fällen. Ist in der italienischen Literatur in 20 und etlichen Fällen als positiv beschrieben, 
größtenteils vom Autor selbst und seiner Schule. Im übrigen ist die ganze Arbeit eine Polemik 
gegen die von Della Mano, welche die absolute Wertigkeit desselben in Frage stellte. 

von Lobmayer (Budapest). 

Niles, Walter L.: Congenital fixation of the duodenum. (Angeborene Fixation des 
Duodenums.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 169, Nr. 3, 8. 328—336. 1925. 

Ein nicht geringer Teil von Strangbildungen, Adhäsionen, Membranbildungen usw. 
innerhalb des Abdomens ist angeboren; das beweisen umfangreiche Untersuchungen 
von Föten und Neugeborenen. Hierher gehören abnorme Verbindungen zwischen 
Gallenblase und Duodenum resp. Colon transversum, ferner zwischen Appendix und 
Peritoneum, zwischen Netz und Colon ascendens usw. Die Untersuchungen des Verf. 
beschäftigen sich in erster Linie mit den anscheinend nicht seltenenen Membran- 
bildungen zwischen Gallenblase und Nachbarorganen. In 10 Jahren konnte 
Niles 39 derartige Fälle operieren, Fälle, die klinisch unter den verschiedensten abdo- 
minalen Diagnosen gegangen waren, wie: periduodenale Adhäsionen, chronische Colitis, 
Enterostasis, Autointoxikation usw. 80%, dieser Operierten waren Frauen. Alter 
zwischen 15 und 67 Jahren. Fast stets hatten von Kind an abdominale Beschwerden 
bestanden, und zwar entweder in Gestalt von epigastrischen Schmerzattacken oder von 
Verdauungsbeschwerden. Die Klagen sind oft ähnlich wie bei einem Geschwür, 
daneben nervöse Stigmata. Beileerem Magen werden meist keine Schmerzen angegeben; 
häufig ist Obstipation. Kein okkultes Blut im Stuhl. Im Röntgenbild zeigt der Magen 
meist Angelhakenform. Pylorus steht hoch, weit rechts; Bulbus duodeni erweitert, 
seine Spitze scheint nach der Leber hingezogen. Entsprechend den Fehldiagnosen 
werden nicht selten falsche Operationen ausgeführt; so waren ?/, der Patienten von N. 
vorher appendektomiert worden. Gegenüber eigentlichen Gallenblasenaffektionen ist 
zu betonen, daß echte Koliken fehlen. Ferner im Vergleich zum Ulcus die Periodizität 
und der Hungerschmerz. Die Behandlung hat zunächst erst konservativ zu sein. 
Sie besteht in einer chemisch und mechanisch möglichst reizlosen Kost; Ruhe, besonders 
nach den Mahlzeiten; medikamentös Belladonna und Brompräparate. Ferner Leib- 
binden, um den atonischen Magen zu heben und seine Muskulatur zu kräftigen. Die 
nach erfolgloser interner Behandlung auszuführende Operation besteht in der Durch- 
trennung der abnormen Bänder und guter Peritonisierung der Schnittflächen; zweck- 
mäßig ist ein querer Bauchschnitt. Nützlich ist zuweilen eine gleichzeitige Appendek- 
tomie. Der Erfolg der Operation ist fast stets ein prompter und dauernder. Brüt. 


Kaliniewiez, Stanislaw: Ein seltener Fall von Heilung einer Berstung des Duo- 


denums. Polski przegląd chir. Bd. 4, H. 2, S. 41—43. 1925. (Polnisch.) 
22jühriger Mann stürzte in der Dunkelheit beim schnellen Radfahren von der Seite auf 
39* 
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einen Wagen, der langes Holz fuhr, und stieü mit dem Epigastrium flach auf einen Balken. 
Er verlor für einige Minuten das Bewußtsein, und als er zu sich kam, fühlte er in der Oberbauch- 
gegend einen heftigen Schmerz, der das Einatmen behinderte. 14 Stunden nach dem Unfall 
wurde er ins Krankenhaus eingeliefert. Der Bauch war trommelartig aufgetrieben, die Bauch- 
decken waren gespannt, bretthart und auf Druck schmerzhaft, besonders zwischen den Rippen- 
bögen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Medianschnitt zeigte sich in der Bauchhöhle 
etwas trübseröse Flüssigkeit und Fibrinbelag auf den Darmschlingen. Die Untersuchung 
der Darmschlingen ergab eine völlige Berstung des Duodenums rundherum um sein Lumen. 
Die Berstung hatte im horizontalen Teil des Duodenums stattgefunden, kurz vor dem Über- 
gang in die Flexura duodeno-jejunalis. Die Ränder des geborstenen Darmes waren glatt, wie 
mit dem Messer durchschnitten. Die Berstungsfläche lag senkrecht zur Längsachse des Darmes. 
Die beiden offenen Enden des geborstenen Darmes wurden mit Tabaksbeutelnaht blind zu- 
genäht. Darauf wurde die Gastro-jejunostomia retrocolica in typischer Weise ausgeführt. 
Nach gründlicher Trockentamponade wurde die Bauchhóhle mit Schichtnaht geschlossen. 
Heilung. Auch die Nachuntersuchung nach einem halben Jahre ergab einen guten Gesund. 
heitszustand. lad. Kowalski (Posen). 

Moreau, J., et J. Murdoeh: Divertieules du jejunum. (Jejunumdivertikel.) (Clin. 
radiol., univ., Bruxelles.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 28, Nr. 3, S. 192—202. 1925. 

Die Jejunumdivertikel sind die seltensten und die am wenigsten geführlichen. 
Bisher sind 42 Fälle mitgeteilt (Aufzählung der Autoren). Die Diagnose wird am besten 
durch das Röntgenbild gestellt. Klinisch mitunter Tumor fühlbar, welcher dann bei 
einer zweiten Untersuchung verschwunden ist. Dies hängt mit dem Füllungszustand 
zusammen. Das Röntgenbild kann nach Kontrastbrei-Einnahme zeigen: 1. rundlichen 
oder ovalen Schatten, fast regelmäßig, welcher mit dem Darm durch einen engeren Stiel 
in Verbindung steht, wobei der Brei das Divertikel vollkommen ausfüllt, 2. einen 
mit einer Luftblase überschichteten Schatten, welcher einen horizontalen Spiegel 
aufweist. Die Divertikel können, ohne Störungen zu machen, bis ins Alter bestehen, 
sie sind aber auch bei Kindern schon bei Operationen aufgedeckt worden. Die Tat- 
sache, daß solche Divertikel keine Erscheinungen zu machen brauchen, ist wohl dar- 
aus zu erklären, daß der Dünndarminhalt wenig zu Zersetzungen neigt. Die Symptome 
bestehen in Spannung und Schmerzen, besonders einige Zeit nach der Mahlzeit, Fla- 
tulenz infolge reichlicher Gasentwicklung und kleinen vorübergehenden Hämorrhagien. 
Komplikationen: 1. Diverticulitis in verschiedenen Stadien, 2. VerschluB der Verbin- 
dung mit dem Darm und Umwandlung des Divertikels in einen Eitersack, 3. Ulcera- 
tionen und Nekrose der Wand mit lokaler Peritonitis, 4. Peridiverticulitis mit Oc- 
clusionserscheinungen infolge Abknickung, 5. allgemeine Peritonitis, 6. Darmverschluß 
infolge verschiedenem Mechanismus. Behandlung: 1. Einstülpung des Divertikels, 
doch sind hierbei stärkere Komplikationen aufgetreten, 2. Resektion bei einzeln vor- 
kommenden Divertikeln, 3. die Resektion der von den Divertikeln eingenommenen 
Darmschlinge, 4. Behandlung der bestehenden Komplikationen nach den allgemein 
gültigen Regeln. Es folgt Mitteilung eines vom Autor beobachteten Falles mit typischem 
Röntgenbild. Braun (Dresden). 

Sennett, S. N.: The treatment of paralytie ileus by hormonal and neohormonal. 
(Die Behandlung des paralytischen Ileus durch Hormonal und Neo-Hormonal.) South 
African med. record Bd. 23, Nr. 10, S. 210. 1925. 

Das Hormonal ist eine Substanz, die sich in der Milz vorfindet, und von der der 
Entdecker, Zuelzer, annimmt, daß sie sich während der Verdauung in der Magen- 
schleimhaut bildet und in der Milz aufgespeichert wird; sie besitzt die Eigenschaft, 
die Peristaltik stark zu vergrößern. — Da das Hormonal jedoch unangenehme Neben- 
erscheinungen bietet (Fieber, Schüttelfröste, Sinken des Blutdrucks und Kollaps), hat 
Zuelzer ein Präparat hergestellt, das keine Albuminosen enthält — das Neo-Hormonal, 
das diese Nebenerscheinungen nicht bietet. — Dieses Präparat erweist sich bei 
paralytischem Ileus als vorzüglich. — Das Neohormonal wird auf 40° erhitzt 
und 30—40 ccm intravenös injiziert, falls rasche Wirkung erwünscht ist; die Injektion 
muß langsam in 5 Minuten gemacht werden. Ergibt die genaue Pulskontrolle während 
der Injektion ein Schlechterwerden oder Beschleunigung desselben, so wird die Injektion 


— 613 — 


für die Dauer von 10 Minuten unterbrochen. — Wenn der gewünschte Erfolg nicht 
eintritt, so kann die Injektion nach 6—12 Stunden wiederholt werden. — Bei weniger 
dringenden Fällen erfolgt, die Injektion intramuskulär (20 ccm) und kann nach 5 bis 
6 Stunden wiederholt werden. — Eine prophylaktische Injektion vor Laparatomien, 
nach welchen ein paralytischer lleus befürchtet wird, ist nutzlos. Deus (St. Gallen). 


Behrend, Moses: Gangrene of the ileum — result of thrombosis of the mesenterie 
vessels. (Gangrän des Ileums infolge von Mesenterialthrombose.) Proc. of the pathol. 
soc. of Philadelphia Bd. 26, S. 60. 1924. 

42 jährige Frau erkrankt mit Ileuserscheinungen und wird, nachdem sich der Puls gebessert 
hatte, nach 48 Stunden in lokaler Anästhesie operiert; 40 Zoll schwarzblau verfärbten Ileums 
werden reseziert, eine End- zu Endanastomose angelegt, Heilung. Die kleinen Gefäße des 
Dünndarms waren mit Thromben angefüllt. Salzer (Wien). 

Soresi, A. L.: Umbilical artifieial anus. (Anus praeternaturalis am Nabel.) 
(Greenpoint hosp., Brooklyn.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.41, Nr.1, 8.103—104. 1925. 

Verf. hat vor kurzem in 2 Fällen die Umbilicalgegend zur Anlegung eines Anus 
praeternaturalis benützt; er ging dabei von der Erwägung aus, daß die Gestaltung des 
Nabels sehr geeignet dafür sei und Apparate sich an dieser Stelle leichter fixieren lassen, 
wie in der Iliacalgegend; ganz besonders günstig ist aber die Verwendungsmöglichkeit 
von intakten Muskelpartien beider Seiten zur Herstellung eines Sphincters. 

Die Technik ist folgende; Der Umbilicus wird durch einen elliptischen Schnitt aus- 
geschnitten; die Linea alba wird 1 cm über und unter dem Umbilicus eröffnet, die Musculi 
recti beiderseits freigelegt, tiefe Fascie und Peritoneum eingeschnitten, der Darm herausgeholt 
die Serosa umnäht, und jetzt die Fascia externa und Musculi recti durch Nähte herumgenäht, 
endlich die 3. Naht die Haut entsprechend eingenäht. Es ist darauf zu achten, daß die Peri- 
tonealnaht die tiefe Fascie mit einschließt, wodurch die Muskeln sich gut anlegen. Die Er- 
folge sollen ausgezeichnet sein. Scheuer (Berlin). 

Stokes, Henry: Two ceases illustrating the use of Murphys button. (Zwei Fälle, 
die den Gebrauch des Murphyknopfes illustrieren.) Irish journ. of med. science Ser. 5, 
Nr. 36, 8. 35—36. 1925. 

Daß der Murphyknopf, wie dies heutzutage fast mein angenommen wird, nicht nur 
dazu da ist, die Studenten in Verlegenheit zu bringen, sollen die 2 beschriebenen Fülle zeigen. 
Wegen eines inoperablen Coecumcarcinoms wird eine Ileokolostomie mittels Knopf gemacht; 
nach 2tägigem Wohlbefinden Auftreten von Diarrhöen, elender Zustand, bis endlich am 
10. Tage der Knopf abgeht. Sein Lumen war durch einen Kirschkern vollständig verlegt. 
Der 2. Fall betrifft eine 47jährige Frau mit vollständiger Pylorusstenose. Anlegung einer 
G.E. antecolica mittels Knopf. Nach 6 Monaten schmerzhafte Anschwellung im Bereich der 
Narbe; es zeigt sich, daß der Knopf noch in situ ist, umgeben von einer harten entzündlichen 
Bindegewebsmasse. Es mußten nun */, des Magens, ein Teil des Querkolons und die Jejunum- 
schlinge reseziert werden, worauf Heilung eintrat. Salzer (Wien). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Quervain, F. de: Diagnostie et traitement ehirurgieal de la divertieulite du gros 
intestin. (Diagnostik und chirurgische Behandlung der Dickdarmdiverticulitis.) (Clin. 
chir., uniw., Berne.) Arch. franco-belges de chir. Jg. 28, Nr. 3, 8. 185—191. 1925. 

Divertikulose gleich multiple Divertikel. Entzündung ist sehr gefährlich. Die 
Diagnose wird selten gestellt, da durch die Symptome die verschiedensten Erkrankungen 
vorgetäuscht werden. Perforationsperitonitis nach Appendicitis, Beckenabsceß nach 
Periproktitis, Krebs- oder Tuberkulosedurchbruch oder Perinephritis, Sigmoiditis 
mit schmerzhafter wurstfórmiger Geschwulst über dem Leistenband, Tumor mit Ver- 
schlußerscheinungen an Krebs erinnernd. Fettreiche Personen scheinen häufiger be- 
troffen zu werden. Man muß an Diverticulitis denken, wenn die Erscheinungen lange 
bestehen oder eine Rectum-Blasenfistel auftritt, ohne daß Krebs nachzuweisen ist. 
Die Palpation kann negativ sein oder eine mehr oder weniger deutliche Resistenz 
ergeben. In den Abscessen sind häufig säurefeste Bacillen gefunden worden, ohne 
daß die Granulationen Tuberkulose ergaben. Die Diagnose kann gesichert werden 
durch Rektoskopie, wenn die Divertikel weit nach unten reichen (Vorsicht, da Darm 
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bei der Erkrankung sehr zerrei&lich). Die Róntgenaufnahme ist nicht immer 
eindeutig. Man gibt entweder eine Kontrastbreimahlzeit oder macht Einlauf eines 
dünnflüssigen Breis. Man muß langsam einlaufen lassen, wegen Perfora- 
tionsgefahr. Bei Gaben per os sieht man hüufig die Kontrastbróckel mit Darm- 
gasen umgeben. Bei Einlauf wird sehr oft spastische Kontraktion des am meisten be- 
fallenen Darmteils beobachtet. Der Darm ist verkürzt, die halbmondfórmigen Falten 
sind anormal ausgeprágt. Der spastische Charakter wird durch Vergleich des Róntgen- 
bildes mit dem Operationsbefund erhürtet. Wenn man eine schlechte Füllung 
in mehreren Bildern sieht, muß man an Divertikel denken. Die Spasmen 
entstehen durch chronischen Reiz auf das Rectum, welches versucht, die Divertikel- 
füllung auszutreiben, und durch chronische Entzündung der Gewebe. Die Diverti- 
kulose entzieht sich der Behandlung, wenn nicht Störungen eintreten. 
Die Behandlung ist dann eine chirurgische. Findet man für eine Peritonitis keine Ur- 
sache, so muß man immer das Colon descendens absuchen. Bei einer Rectum-Blasen- 
fistel scheint die Anlegung eines künstlichen Afters angebracht. Handelt es sich nur 
um einen entzündlichen Tumor, soll man entweder eine Enteroanastomose oder eine 
Resektion machen und einen Anus praeter nur dann, wenn ersteres nicht möglich ist, 
wobei dieser auch nicht für immer bleibt. Verf. hat einen solchen noch nach 6 Jahren 
geschlossen. Resektion kommt nur dann in Frage, wenn eine Vereinigung der Stümpfe 
möglich ist. Unter Umständen muß das ganze Descendenz bis zur Mitte des Trans- 
versums reseziert und dann dieses mit dem Rectum vereinigt werden. Verf. fügt einer 
Resektion immer eine temporäre Coecumfistel hinzu. Die Erfolge dieser Methode 
sind die besten bei chronischen Fällen. Hierauf werden zur Erläuterung des Obigen 
4 Fälle mit typischen Röntgenbildern mitgeteilt. Braun (Dresden). 


Becker, Adolf: Invagination im Kindesalter. (Kinderheilanst., Hannover.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 275—280. 1925. 

Verf. operierte in der Hannoverschen Kinderheilanstalt 23 Fülle von Invagi- 
nation bei Kindern, und zwar 19 bei Kindern unter und 4 bei Kindern über 
2 Jahre. Männliches Geschlecht überwog. Bei den Kindern unter einem Jahr han- 
delte es sich ausschließlich um Brustkinder, bei welchen unmittelbar vor der Er- 
krankung ein Wechsel der Nahrung eingetreten war, insofern die Kinder gerade ab- 
gesetzt wurden oder Breikost erhalten hatten. Niemals wurde konservativ behandelt, 
sondern stets sofort am ersten Krankenhausaufnahmetag operiert. Von den 4 Kindern 
über 2 Jahre sind alle geheilt, obwohl in allen Fällen eine Resektion des invaginierten 
Darmabschnitts vorgenommen werden mußte und 1 am 1., 2 am 3. und 1 am 4. Er- 
krankungstag operiert wurde. Von den 19 Kindern unter 2 Jahren wurde bei 19 die 
Desinvagination vorgenommen (von ihnen starben 7 = 50%) und bei 5 der In- 
vaginationstumor reseziert (sie starben alle 5). Die Gesamtmortalität betrug 
63,2%. Die Aussicht ist um so schlechter, je später die Operation erfolgt; vom 
3. Erkrankungstag an operierte Säuglinge starben alle; von den letzten 6 operierten 
Säuglingen ist nur 1 gestorben, welcher erst am 8. Erkrankungstag sterbend eingeliefert 
wurde und bei welchem die Resektion notwendig war, während die anderen, von welchen 
1 am 1. und 4 am 2. Erkrankungstag zur Operation kamen, mit Desinvagination be- 
handelt und alle geheilt werden konnten. Stets fand sich die Invagination so fest ein- 
gekeilt, daB eine unblutige Behandlung aussichtslos erscheinen mufte. Verf. ver- 
langt die Frühoperation unter Verzicht auf jegliche konservative Therapie. Zur 
Herabsetzung der Operationsgefahren empfiehlt er Magenausspülung vor der 
Operation, Operation in Beckenhochlagerung und kleinen (höchstens 4—5 cm langen) 
Bauchschnitt. Sonntag (Leipzig). 


Wardill, W. E. M.: Polypi in the bowel eausing intussuseeption. (Darmpolypen 
als Ursache von Invagination.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, Nr. 49, 8.158— 102. 1925. 
Wardill lenkt die Aufmerksamkeit auf die Tatsache, daß oft oberhalb von dem invagi- 
nierten Polypen weitere sich finden können, die die Ursache von Rezidiven abgeben können. 
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Er hat einen soloben Fall beobachtet, wo oberhalb der Invagination mit Polyp ein Carcinom 
saß, das 3 Wochen später eine neue Invagination gemacht hatte und nun entfernt wurde. 
Draudt (Darmstadt). 

Lissowskaja, S. I: Zur Teehnik der Anus praeternaturalis-Bildung am Colon 
transversum. (Inst. f. operat. Chir., med. Staatsinst., Leningrad.) Nowy chirurgitscheski 
archiw Bd.6, H. 2/3, 8. 278—283. 1924. (Russisch.) 

Zur Bildung eines Anus praternaturalis am Colon transv. empfiehlt Verf. das folgende 
Verfahren: 1. Ein vertikaler ca. 5cm langer Haut-Unterhautzellgewebeschnitt, 1—1?/, quer- 
re nach außen vom inneren Rand des M. rect. abd. (dextr. oder sin. — je nach dem 
Fall) 2. Incieion des vorderen Blattes der Rectusscheide zwischen 2 Inscriptiones tendineae. 
3. Derselben entsprechend ein stumpfes Spalten der Muskelsubstanz móglichst nahe am inneren 
Rectusrand. 4. Nach dem Abdrängen des äußeren Muskelteiles vermittels eines stumpfen 
Hakens nach außen wird das hintere Blatt der Rectusscheide vertikal gespalten oder eine 
ca. lcm breite Platte aus demselben herausgeschnitten. 5. Eróffnen der Peritonealhóhle, 
Herausbringen des Colon transv. samt Oment. majus. 6. Abtrennen des großen Netzes vom 
Kolon und Mesokolon auf einer Strecke von 8—10 cm, teils stumpf, teils mit dem Messer. 
7. Aus dem vorderen Rectusblatt, seinem äußeren Schnittrand entlang, wird ein querfinger- 
breiter Lappen, mit der Basis nach unten gerichtet, herausgeschnitten; denselben führt man 
quer unter dem Kolon durch einen Mesokolonschlitz hindurch und fixiert ihn mit einigen Nähten 
an den äußeren Rand der Operationswunde oberhalb des Darmes. Dadurch wird ein künstlicher 
Darmsporn gebildet. 8. Der Darm wird an das Periton. pariet. und die Muskeln mit einigen 
Knopfnähten fixiert. 9. Annähen desselben an die Haut, dabei werden die Nähte über einen 
Jodoformgazestreifen geknüpft. 10. Primäres Eröffnen des Darmes oder nach Ablauf von 
48 St. | G. Alipow (Pensa). 

Fecher, K.: Die Behandlung von Darmfisteln mittels Ültampons. (Stüdt. Kran- 
kenh. Friedrichshain, Berlin.) Med. Klinik Jg.21, Nr. 24, 8. 890—891. 1920. 

Auf Grund eigener Erfahrungen bei 13 Kranken wird die Öltamponade der Darm- 
fisteln in überzeugender Weise empfohlen. Es konnten hohe Dünndarmfisteln und 
selbst zwei Duodenalfisteln zur Heilung gebracht werden. Von den behandelten Kranken 
starb nur einer an einer begleitenden Phthise. Die Fistel wird mittels Pinzette und 
Knopfsonde mit einem spitz ausgezogenen, mit Olivenöl getränkten Wattebausch so 
tief und fest wie möglich zugestopft. Darüber befestigt man einen zusammengeballten 
Bauschen unentfetteter Watte, den man durch einen Kompressionsverband kräftig 
auf den verstopften Fistelgang aufdrückt. Der Verband bleibt jeweils solange liegen, 
als er dicht hält, oft 2—3 Tage, zum mindesten aber 12 Stunden. Nach den mitgeteilten 
Krankengeschichten wurden die erwähnten Zwölffingerdarmfisteln bei sehr stark her- 
untergekommenen Kranken in 12 und 22 Tagen geschlossen. Das Verfahren eignet 
sich auch ganz besonders zur Vorbereitung der Kranken von Fistelverschlußoperationen, 
da die lästigen Ekzeme dadurch wirksam bekämpft werden können. A. Brunner. 

Rigby, Hugh M.: Case of snaring of the eaput caeei and appendix by an omental 
band. (Ein Fall von Abschnürung des Coecumkopfes und der Appendix durch ein vom 
Netz ausgehendes Band.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, Nr. 49, 8. 187—189. 1929. 

Mitteilung obigen Falles. Das Band zog vom großen Netz nach einem subserösen, ge- 
stielten Fibrom des Uterus. M. Meyer (Dresden). 


Lardennois, G.: Sur les indieations ehirurgieales dans le traitement de la stase 
intestinale ehronique. (Chirurgische Indikationen zur Behandlung der chronischen 
Dickdarmstase.) Rev. de méd. Jg. 42, Nr. 3, S. 161—168. 1925. 

In seinen Ausführungen lehnt Lardennois die totale Kolektomie nach Lane 
mehr oder weniger ab, obwohl er zugibt, daß gelegentlich ganz befriedigende Besse- 
rungen zu verzeichnen seien. Auch die partielle Kolektomie hält er nur für angebracht 
in schweren Fällen von Mega- oder Dolichokolon und beim Volvulus. Aber selbst ein 
ungewóhnlich langes Kolon (Dolichokolon) kann sich teilweise zurückbilden oder wenig- 
stens gut funktionieren. Kommt die Stase durch Coecum-Ptose zustande, so ist eine 
indirekte Coecumfixation durch Mesocoecoplicatio der direkten Coecopexie vorzuziehen. 
Ganz gute Erfolge gibt auch die Anastomose zwischen Coecum und S-Romanum, 
am besten in Y-Form, sie ist aber nicht zu empfehlen bei spastischen Colitiden. 

Draudt (Darmstadt). 
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Buie, Louis A.: The diagnosis and treatment of the more common diseases 
of the anus, reetum, and sigmoid. (Diagnose und Behandlung der alltäglich vor- 
kommenden Erkrankung des Anus, Mastdarms und Sigmoids.) Surg. clin. of North 
America Bd. 5, Nr. 3, S. 829—854. 1925. 

Zu jeder Untersuchung bei Erkrankung der untersten Darmabschnitte gehórt 
die digitale Abtastung und die Rectoskopie. Zur Ableuchtung des Darms benützt Verf. 
eine Kniebrustlage oder eine Lage, bei der der Patient mit dem Becken im Querbett 
liegt und den Oberkörper mit seinen Ellenbogen auf den Fußboden stützt. Abführ- 
mittel am Tage vorher und Darmspülung gehören zur Vorbereitung. — Die Analfissur 
bedarf chirurgischer Behandlung: In Sakralanästhesie Dehnung des Sphincters, Ex- 
cision der ganzen Wunde, bei starkem Spasmus evtl. scharfe Durchtrennung eines Teils 
des Sphincter externus, Jodoformgazetamponade. Heilung etwa 1—2 Wochen. Die 
Haut-Schleimhaut-Grenze des Anus bildet eine unregelmäßig gezackte Linie, etwa 
2 cm oberhalb des Orificiums. Die Schmerzen gehen von Stellen unterhalb der Grenz- 
linie aus. Der Lymphabfluß geht zu den Leistendrüsen. An der Grenzlinie sitzen 
normalerweise kleine Papillen (Morgagni). Unterhalb der Grenze liegen kleine Taschen 
von etwa lcm Tiefe. Papillen wie Krypten können die Ursache zu Entzündungen 
bilden, selten entsteht aus einer Papille ein Polyp. Diese sollten wegen spáterer Narben- 
Schmerzen und Neigung zu Stenosen nicht chirurgisch angegangen werden. In ge- 
schlossenen Krypten kommt es leicht zu Eiteransammlungen. Aus entzündlichen 
Prozessen der Krypten entstehen häufig über den Weg des Abscesses die Analfisteln. 
Nur 10—15% sind tuberkulöser Natur. Zur Beseitigung dieser Fisteln genügt meist 
die Durchtrennung des Externus. — Man unterscheidet äußere und innere Hämor- 
rhoiden. Thrombosierte Hämorrhoiden brauchen nur entfernt zu werden, wenn sie 
groß, schmerzhaft oder ulceriert sind. Ödematöse oder eingeklemmte und infizierte 
Hämorrhoiden sollten zunächst mit heißen Umschlägen behandelt werden, bis die 
akuten Symptome verschwinden. Die äußeren Hämorrhoiden sollten nie verschorft 
werden. Von vielen Ärzten werden Carbolsäure-Glycerin-Injektionen vorgenommen. 
Nur innere Hämorrhoiden können überhaupt mit Injektionen behandelt werden. 
Von den gutartigen Strikturen sind weniger als 15%, auf Lues zurückzuführen. Die 
häufigste Ursache bilden Traumen (Operationen) und Entzündungen. Bei einer kleinen 
Ringstriktur empfiehlt Verf. scharfe vorsichtige Durchtrennung an der Hinterwand 
mit nachfolgender Bougierung. Forcierte Dilatation ist untunlich, da auf diese Weise 
die Einrisse an der vorderen Seite der Darmwand geschehen können. Oberhalb der 
Peritonealumschlagsfalte ist der abdominale Weg mit Resektion der Stenose einzu- 
schlagen, vorausgesetzt, daß der Darm genügend beweglich ist. Ist die Stenosenöff- 
nung noch etwa 2cm im Durchmesser, so soll man jede operative oder dilatierende 
Behandlung vermeiden, sondern nur die allein beschwerenden Begleiterscheinungen, 
Ulcerationen, Eiterungen bekämpfen. Bei langen Stenosen empfiehlt sich die Kolostomie 
mit täglichen Spülungen. Bei Entzündung der Mastdarmschleimhaut mit Erscheinungen 
von Nervosität, Konstipation, Schleimabgang kommt es hauptsächlich auf die Bekämp- 
` fung der Neurasthenie an. Die schweren Formen gehen in Ulceration mit späterer narbiger 
Stenosierung über. Je höher die Veränderungen im Darm sitzen, desto schwerer sind die 
Folgeerscheinungen; tägliche Darmspülungen mit Antisepticis (Bismuthum subnitr., 
Silberlösung, evtl. als Dauerklysma); in schwersten Fällen Ileostomie mit Spülungen. — 
Kleine Polypen, oft übersehen, häufig als Begleitung eines Carcinoms, sitzen zumeist im 
oberen Rectum oder unteren Sigmoid. Die Polyposis bedarf derselben Behandlung wie die 
chronische ulcerierende Kolitis. Isolierte gutartige Polypen sollten immer entfernt werden; 
alle Polypen des Kolons sind der Malignität verdächtig. — Über 75% aller Kolonkrebse 
sitzen im Rectum und Sigmoid, meist in der Einzahl. Er trittim Rectoskop gewöhnlich als 
proliferierende, nekrotische und blutendeWunde in Erscheinung. Das Hauptcharakteristi- 
cum der Krebsgesch wulst, sei sie proliferierend oder zerfallend, ist die normale Beschaffen- 
heit der direkt angrenzenden Darmschleimhaut. M. Meyer (Dresden). 
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Makijewskij, A. J.: Zum Prolapsus reeti. Festschrift f. N. Trinkler. Staatsverlag 
d. Ukraine. 8. 87—91. 1925. (Russisch.) 

Kurze Übersicht der Klinik des Rektalprolapses und Beschreibung eines Falles, wo bei 
sehr großem, bis zur Kniekehle herabhängendem Vorfall des Mastdarms bei einer erwachsenen 
Frau das Leiden mit einer kombinierten Operationsmethode geheilt wurde. Es geschah näm- 
lich die Resektion einer 8 cm hohen Schleimhautzylinders dicht am Sphinkter, danach die 
Rectoplicatio nach Rehn-Delorme, endlich wurde das Rektum an das Kreuzbein nach tem- 
porärer Resektion desselben, mit Catgutnähten fixiert. Die Heilung erfolgte glatt. Petrow. 

Maunsell, R. Charles B.: Two cases of eareinoma of the reetum, complieated by 
pregnaney, and treated by exeision. (Zwei Fälle von Rectumcarcinom während der 
Schwangerschaft durch Excision behandelt.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr. 36, 
8.1—6. 1925. 

Bei einer 27jährigen Frau wird im 3. Schwangerschaftsmonat nach Anlegung eines termi- 
nalen Anus praeternaturalis im linken Rectus auf sakralem Wege das ringförmige Ca. durch 
Amputatio recti mit Erfolg entfernt, leichte Entbindung am normalen Schwangerschaftsende. 
Im 2. Fall handelt es sich um eine 38jährige Frau im 3. Schwangerschaftsmonate, bei welcher 
der hochsitzende, große Tumor auf abdomino-sakralem Wege ebenfalls nach :Anlegen eines 
widernatürlichen Afters im linken Rectus operiert wurde, glatte Entbindung eines gesunden 
Kindes. Die zu diesen Fällen gemachten Bemerkungen bringen nichts Neues. Salzer (Wien). 

Goldblatt, Myron E.: Melanoma of the reetum. Report of ease. (Melanom des 
Rectums. Bericht eines Falles.) ( Brady laborat. of pathol. a. bacteriol., Yale univ. school of 
med., New Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 26, 8. 1986 —1987. 1925. 

69jähr. Frau. Vor 7 Monaten supravaginale Uterusamputation wegen Myom; glatter 
Verlauf. Kommt jetzt wegen Beschwerden am After und Inguinaldrüsenschwellungen. Eine 
harte, aus dem After hervorragende polypenühnliche Geschwulst wird mit dem Thermokauter 
entfernt, die sich als bósartige Neubildung erweist. Erfolglose Róntgenstrahlenbehandlung. 
Tod nach 4 Monaten. Bei der Sektion fanden sich massige Drüsenmetastasen im kleinen Becken, 
Metastasen in vielen Eingeweiden, in der Haut, den Schádelknochen und den Wirbeln. Auch 
in der Milz fanden sich Geschwulstknoten. Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Melanom. 

In der Epikrise weist Verf. darauf hin, daB doppelseitige Lymphdrüsenmetastasen 
bei Melanomen des Rectums so hüufig vorkommen, daß man bei ihrem Vorhanden- 
sein und einer bósartigen Neubildung im Rectum immer an Melanom denken sollte. 
Nüchst Chorionepitheliomen und Hypernephromen machen Melanome am háufigsten 
Metastasen im Gehirn; im vorliegenden Falle waren lediglich die Schädelknochen be- 
fallen. Hinweis auf die Metastasen in der Milz, die bei Carcinomen so gut wie nie vor- 
kommen. Colmers (München). 

Hook, G.: Anlegen einer Rectumfistel zur Beseitigung des nach Anlegung eines 
künstlichen Alters fortbestehenden Tenesmus bei inoperablem Mastdarmeareinom. 
(Kath. Krankenh., Erfurt.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 29, 8. 1591—1594. 1925. 

In 2 Fällen, wo nach Anus praetern. quälende Tenesmen und starke Schmerzen fortbe- 
standen, wurde durch Längsschnitt und Steißbeinresektion die hintere Rectumwand freigelegt 
und einmal nach Tamponade der Wunde in Länge von 3—4 cm gespalten, ein andermal wurden 
die Ränder der Incisionsstelle des Reotums zirkulär mit Knopfnähten an die äußere Haut 
fixiert. Keine Infektion oder lokales Fortschreiten des Krebses, aber Aufhebung des vorher 
lästigen Stuhl- und Harndranges und Besserung der Kreuzschmerzen. Goebel (Breslau). 

Montague, J. F.: A position of maximum comfort in eases of rectal disease. 
(Die beste Lagerung für Mastdarm-Kranke.) (Rectal clin., univ. a. Bellevue hosp. med. 
coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 14, S. 1039. 1925. 

Montague empfiehlt, bei Mastdarmerkrankungen das Kopfkissen wegzulassen, dafür 
ein Kissen unter die Hüftgegend und 2 unter die Beine zu schieben, bei starkleibigen Patienten 
mit Hängebauch, die das schlecht vertragen, genügt es auch, durch einen Holzklotz das Fußende 
des Bettes zu heben. So wird die Rectalgegend dekongestioniert, Ödem tritt nicht ein, Flatus 
können leicht abgehen usw. Draudt (Darmstadt). 


Leber und Gallengänge: 
e Valassopoulo, A., et Pavlos Pétridis: Les hépatites dysentériques et leur traite- 


ment. Préfaee de E. Rist. (Die dysenterischen Lebererkrankungen und ihre Behand- 
lung. Vorrede von E. Rist.) Paris: Masson et Cie. 1924. VIII, 145 S. u. 6 Taf. Fr. 12.—. 


Die Vorrede betont die Wichtigkeit der Kenntnis der tropischen Dysenterie auch für die 
Ärzte in Frankreich selbst, in dem nach der jahrelangen Überschwemmung des Landes mit 
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Soldaten aus Nord- und Westafrika, Indien und Indochina jetzt immer mehr auch ,,autochthone'' 
Fälle vorkommen. Das Werk, dessen medizinischen Teil Valassopoulo, dessen chirurgischen 
Pétridis geschrieben hat, wurde in Paris preisgekrönt. Nur die Amöbendysenterie 
macht Leberkomplikationen. Diese können auftreten, ohne daß der Kranke je Er- 
scheinungen einer Darmerkrankung hatte. Trotzdem ist die Eingangspforte der Amöbe in den 
Körper stets der Dickdarm, dessen alkalischer Inhalt die Lösung der Cystenkapsel herbei- 
führt. Aus den Darmgeschwüren gelangen die Erreger sodann auf dem Weg der Mesenterial- 
venen in die Leber. Die Ámóbe ist dort der ,, Primus movens'' des nekrotisierenden Prozesses, 
zu dem dann die Mischinfektion mit Bakterien tritt. Die Lebererkrankung kann bereits einige 
Tage, aber auch erst mehrere Jahre nach der Infektion auftreten. Der Leberabsceß wird oft 
latent, um bei irgendeiner Schwächung des Organismus wieder aufzuflackern; er kann nach 
außen (selten) oder in den Darm durchbrechen; am häufigsten ist die Entleerung in 
die Brusthöhle oder die Bronchien. Eine Spontanheilung des unkomplizierten Abscesses 
ist möglich, meistens aber führt das unbehandelte Leiden unter Leberinsuffizienz und Kachexie 
zum Tod. Bei den leichten Erkrankungsformen treten auch die Abscesse mehr chronisch 
und in geringer Zahl oder einzeln (60%, unter 211 Autopsien) auf; bei den schweren Formen 
flegen die Abscesse multipel zu sein (40%). Eine Amöbencholecystitis ohne Absceßbildung 
Yom vor. Tritt die Absceßbild während der dysenterischen Darmerkrankung auf, so 
bessert sich diese häufig in auffallender Weise. Ist bei Verdacht auf Absceßbildung auch die 
Abendtemperatur nicht erhöht, so findet sich oft eine Steigerung bei Messung zwischen 10 und 
12 Uhr nachts. Eine Leukocytenvermehrung auf über 15 000 spricht sehr für Absceß, wenn 
lokale Erscheinungen an der Leber bestehen. Die Eosinophilen sind vermindert; Fortbestehen 
der Hypoeosinophilie nach der Operation ist ein schlechtes prognostisches Zeichen. Der AbsceB- 
bildung geht die „Amöbenembolie‘““ voraus, die unter Bildung von entzündlichen Knoten 
die Absceßbildung einleitet und sich aus dem plötzlichen Schmerz in der rechten Seite mit 
Fieberanstieg und Leberschwellung diagnostizieren läßt. In diesem Stadium hat die 
E metinkur.noch beste Aussicht auf Erfolg. Hat sich bereits ein Absceß gebildet, 
so zeigt die hämorrhagische, schokoladebraune Farbe an, daß noch lebende 
Amóben dasind, diedurch Emetin beeinfluBbarsind. Der ,,tote'* AbsceD mit flüssig- 
gelbem Eiter muB dagegen auf alle Fálle punktiert oder besser operiert werden. Auch durch 
die richtige Behandlung kónnen Latenzperioden herbeigeführt werden, in denen die geringste 
Erkältung oder Infektion den Absceß wieder reaktiviert. Die Kranken müssen deshalb noch 
jahrelang beobachtet und gegebenenfalls nachbehandelt werden. Die Behandlung mit Emetin, 
dem Alkaloid der Ipecacunha besteht in subcutanen Injektionen von das erstemal 0,04—0,08, 
dann dies als Tagesmenge auf 2mal morgens und abends bis zur Gesamtmenge von 1,0. Alle 
4—5 Tage wird eine kleine Pause eingeschaltet. Jede Behandlung einer öbenhepatitis 
beginnt mit Emetin, außer bei alten, sehr großen Abscessen, bei denen wegen des schlechten 
Zustandes der Kranken mit dem chirurgischen Eingriff nicht gezögert werden darf, sowie in 
den Fällen von Intoleranz gegen das Emetin (Kollaps, kleiner Puls usw.). Ein längerer Klima- 
wechsel durch Verlassen Ägyptens wirkt sehr häufig auf die Darm- wie auf die Lebererkrankung 
BO prompt und gut wie eine Emetinbehandlung. Die Erklärung hierfür ist besonders schwierig, 
wenn man an die autochtonen Fälle in Frankreich denkt. Die Punktion zur Sicherung 
der Diagnose des Leberabscesses ist wegen der Möglichkeit der Disseminierung des Eiters, 
sowie einer größeren Blutung nicht ungefährlich und bei negativem Ausfall wertlos. Besser 
ist die ,,offene* Punktion der operativ freigelegten Leber. Ausführlich beschrieben und durch 
De Tafeln erläutert wird die Polypleuro-Diaphragmatotomie nach À. P éteridis (Vater): 
ittels Horizontalschnitt von 10—15 cm Länge in Hóhe der 7. Rippe von der Mamillar- zur 
Axillarlinie wird die 7. bis 9. (10.) Rippe 4—8 cm weit reseziert, in gleicher Richtung Pleura 
und Zwerchfell eröffnet und die Ränder mit fortlaufender Catgutnaht an die Weichteile der 
Thoraxwand geheftet. Die Leber kann nun an der Ober- und Unterfläche abgetastet und der 
Absceß nach exakter Abdichtung der Bauchhöhle mit Kompressen stumpf oder mit dem 
Paquelin eröffnet werden. Je nach der Lage des Abscesses wird rechts oder links eingegangen; 
nur für die rein epigastrischen Eiteransammlungen empfiehlt sich die einfache Laparatomie 
evtl. mit A -förmigem Schnitt. Bei Durchbruch des Leberabscesses in die Bronchien oder den 
Magendarmtraktus soll trotz einiger vorgekommener Spontanheilungen der eigentliche Eiter- 
herd stets operativ eröffnet werden. 2,5%, der Fälle perforieren in den Magen. Zahlreiche 
Krankengeschichten aus über 600 Fällen des Hospitals der Jahre 18961922. 4,6%, Perfora- 
tionen in die Bauchhöhle mit einer Heilung durch zweizeitige Operation (Incision, Absceß- 
eröffnung nach P étridis). Zieglwallner (München). 
Judd, E. Starr: Surgieal procedures in jaundiced patients. (Chirurgische Maß- 
nahmen bei ikterischen Kranken.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 85, Nr. 2, 
8. 88—92. 1925. 
Schilderung unserer jetzigen Anschauungen über das Zustandekommen des Ik- 
terus. Die van den Berghsche Methode des quantitativen Nachweises 


von Bilirubin im Serum ist von der größten klinischen Bedeutung. 
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Sie zeigt nicht nur den Grad des Ikterus an, sondern auch die notwen- 
dige voroperative Behandlung und das Risiko der Operation. Sie er- 
móglicht auch, zu unterscheiden zwischen von der Leber ausgehendem und hämoly- 
tischem Ikterus. Es ist bei Ikterus ebenso wichtig, die Menge des im Blute vorhandenen 
Bilirubins zu kennen, wie bei Erkrankungen der Nieren den Reststickstoff. Wenn 
sie auch in der Regel mit den klinischen Erscheinungen, der Schwere und der Dauer 
des vorhandenen Ikterus übereinstimmt, so zeigt sie doch in Fällen, wo klinisch Ikterus 
nicht vorhanden ist, das Bestehen eines latenten Ikterus an. Das normale Verhältnis 
des Bilirubins im Serum ist 1 : 500 000—600 000, aber es kann zu 1 : 50 000—60 000 
steigen, ohne daß sich Ikterus in der Haut, dem Urin oder dem Stuhlgang erkennen 
läßt. Dieser latente Ikterus ist von sehr großer Bedeutung, und auf 
ihn ist die Neigung zu Blutungen, die sich nicht selten bei nichtikteri- 
schen Patienten mit Choledochussteinen findet, zurückzuführen. Je 
länger der Ikterus besteht, desto größer ist das operative Risiko; schlägt die Farbe 
des Ikterus in Grün um und bestehen Petechien (was meist bei malignen Neubildungen 
vorkommt), so sollte nicht mehr operiert werden. Jeder Ikterusfall ist auf das sorg- 
fältigste in jeder Richtung zu untersuchen. Die Gerinnungs- und die Calcium- 
zeit des Blutes gibt einen Index für die Neigung zur Blutung, und damit 
ist viel für die Vorbereitung zur Operation erreicht. Der Wert der vor- 
operativen Calciumanwendung kann nicht überschätzt werden; wenn es ausnahms- 
weise Fälle gibt, die trotz verlangsamter Koagulation nicht bluten und solche, die 
trotz rascher Koagulation bluten, so ist das nur ein Beweis dafür, daß die voroperative 
Behandlung in allen Fällen statthaben sollte. Der Bilirubingehalt im Serum zeigt 
die Situation sehr genau an, und man sollte sich die größte Mühe geben, ihn vor der 
Operation möglichst auf die Norm herabzudrücken. Die 3tägigen Perioden von intra- 
venöser Calciumapplikation sollten in gewissen Fällen vorteilhafterweise mehrfach 
wiederholt werden. Außer durch die Calciumanwendung kann viel erreicht werden 
durch eine kurze Zeit von Bettruhe, vermehrte Zufuhr von Flüssigkeit und Glucose 
und durch Anregung der Harnausscheidung. Wendet man eine bis zwei Wochen für 
diese operative Vorbereitung an, so können weit bessere operative Resultate erzielt 
werden als in früheren Jahren. Unter 142 im letzten Jahre in der Mayoklinik wegen 
Erkrankungen des Choledochus operierten Kranken waren 104 ikterisch. 11 von 
den 142 starben, aber nur bei 4 spielte die Blutung unter den Todesursachen eine Rolle; 
dieser Mortalitätsprozentsatz ist weit besser als der frühere der Klinik und beweist 
den Wert der voroperativen Behandlung, zumal verschiedene der Todesfälle, wie die 
Sektion ergab, auf Komplikationen seitens des Herzens und der Lunge zurückgeführt 
werden mußten. Einige technische Punkte bei der Operation sind von beträchtlicher 
Bedeutung. Auf das sorgfältigste muB darauf geachtet werden, daB bei Steinen in 
den Gallengángen keiner übersehen und zurückgelassen wird. Die Ektomie der Gallen- 
blase sollte bei schwer ikterischen Patienten unterlassen und auf später verschoben 
werden, man soll sich mit der Entfernung der Steine und der Drainage begnügen; nur 
zuweilen ist die Entfernung der Gallenblase unbedingt erforderlich. Der Choledochus 
ist nach Entfernung von Steinen stets zu drainieren, gewöhnlich auf 10 Tage, jedoch 
in Fällen von schwerer Infektion oder Steinrezidiv für mehrere Wochen. Guter Gallen- 
abfluß ist ein Zeichen glatter Rekonvaleszenz in diesen Fällen, sein Gegenteil läßt ernst- 
hafte Komplikationen erwarten. Unglücklicherweise ist es in einer beträchtlichen 
Anzahl von Fällen erforderlich, wegen postoperativer Strikturen des Choledochus 
zu operieren; nur selten läßt sich die Striktur herausschneiden und der Gallengang 
wieder vereinigen; die besten Resultate gibt die Einpflanzung des proximalen, meist 
dilatierten Endes des Choledochus über einem Gummischlauch ın das Duodenum; 
der Schlauch bleibt liegen und geht später durch den Darm ab. Die Öffnung im Duo- 
denum muß groß genug sein und die Anastomose möglichst sorgfältig gemacht werden, 
da Rezidive der Stenose nicht ungewöhnlich sind. Bei Ikterus wegen maligner Neu- 
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bildungen kommen zumeist nur Palliativoperationen in Betracht. Hier hat sich dem 
Verf. besonders die Anastomose des Fundus der Gallenblase mit dem Magen bewührt. 
Auch in einigen Fállen von infektiósem Leberikterus, in denen ein eigentlicher Ver- 
schluß der Gallengänge nicht vorlag, hat sich ihm diese Operation gut bewährt. In 
besonders schwer ikterischen Fällen mit stark gespannter, kongestionierter Leber hat 
Verf. multiple Stichelungen der Leber mit Nadeln vorgenommen; die dadurch erzielte 
erhebliche, aber doch nicht ernsthafte Blutung scheint ihm in extremen Fällen recht 
nützlich zu sein, um eine raschere Funktion der Leber wieder herbeizuführen. 
Colmers (München). 
Lobingier, Andrew Stewart: Surgical drainage in infeetion of the liver, bile duets 
and gallbladder. (Chirurgische Drainage bei Infektionen der Leber, der Gallengänge 
und der Gallenblase.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 85, Nr. 2, 8. 85—86. 1925. 
Kurze Schilderung der historischen Entwicklung unserer Kenntnisse des Zustande- 
kommens der Infektion der Gallengänge und -blase. Graham wies in 87%, der Fälle 
von Erkrankungen der Gallengänge eine ausgesprochene Vergrößerung der Leber nach 
und fand bei akuter und subakuter Cholecystitis mikroskopisch eine Entzündung der 
Leber. Peterman konnte nachweisen, daß die Cholecystitis nicht nur auf hämatogenem 
sondern auch auf lymphogenem Wege entsteht, daß sie wahrscheinlich in den meisten 
Fällen als eine Infektion der Gallenblasenwand entsteht und zweifellos die sekundäre 
Folge einer Hepatitis ist. Diese Infektion ist die Folge von Appendicitis, Dünndarmer- 
krankungen (Typhus, Dysenterie) oderirgendeines anderen Infektionsherdes des Körpers. 
Es soll deshalb in allen Fällen, in denen sich der Leberrand dick und stumpf anfühlt, 
in denen das Parenchym infolge Ödems starr und nicht biegsam ist, in denen die Gallen- 
blase eine verdickte oder geschrumpfte Wand aufweist und von graugelber oder opaker 
Farbe ist — gleichgültig, ob Steine vorhanden sind oder nicht —, außer der Ektomie eine 
Drainage der Gallengänge vorgenommen werden. Die Drainage ist durch Cholagoga 
zu fördern und so lange zu belassen, bis die Galle einigermaßen keimfrei geworden ist. 
Verf. hat bereits vor 2 Jahren eine einfache und praktische Form der Drainage ange- 
geben. Nach Auslösung der Gallenblase aus dem Leberbett und isolierter Unterbin- 
dung der Cystica wird die Gallenblase etwa 3 cm vom Choledochus entfernt abgeklemmt 
und abgetrennt; Revision des Cysticus und des Choledochus vom Stumpf aus auf 
Steine; aus dem Stumpf wird die Schleimhaut etwa einen halben Zoll weit entfernt 
und dann ein Gummirohr mit 2 Chromcatgutligaturen eingebunden. Bei zu starkem 
Gallenfluß ist durch nächtliches Abklemmen des Rohres die täglich entleerte Menge 


auf ca. 280 ccm zu beschränken. 

In der Diskussion weist Deaver-Philadelphia mit Recht auf die Schwierigkeit hin, 
den Choledochus vom Cysticus aus zu sondieren und auf die Gefahr der Entstehung einer 
neuen Gallenblase oder eines Divertikels aus dem zurückgelassenen Stumpf, die Anlaß zu den 
gleichen Beschwerden geben können wie die früher entfernte Gallenblase. Er lehnt deshalb 
das Verfahren ab. Colmers (München). 

Wilheim, Emmerich: Ein durch Fischgräte verursachter Leberabsceß. (Chir. Abt., 
jüd. Spit., Subotica, S. H. S.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 27, S. 1464—1466. 1925. 

Verf. beschreibt einen typischen Leberabsceß mit Schmerzen in der Lebergegend, Schüttel- 
frösten, Leukocytose, als dessen Ursache eine Fischgräte in der Absceßhöhle gefunden wurde, 
die Pat. vor einem Jahre verschluckt hatte. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Rodriguez Villegas, R.: Leberechinokokkus mit Durchbruch in die Gallenwege. 
Semana méd. Jg. 32, Nr. 19, S. 995—1002. 1925. (Spanisch.) 

Villegas bringt eine ausführliche Würdigung des Krankheitsbildes unter Bei- 
fügung einiger typischer Krankengeschichten. Sind die großen Gallenwege frei, so hat 
man sich chirurgisch auf Öffnung und Drainage der Cyste zu beschränken; sobald der 
Choledochus durch eine durchwandernde Cyste verschlossen wird, ist der weitere 
Eingriff zunächst auch nicht dringend, weil dieser weiche Tampon durch die nach- 
drängende Galle ins Duodenum eintritt und dann das typische Bild der Hydatiden im 
Stuhl ergibt; sehr häufig tritt spontane Heilung danach ein. Natürlich muß man genau 
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beobachten, da jederzeit Komplikationen eintreten kónnen, wie Peritonitis, Lungen- 
gangrän usw. Die französischen Autoren betonen im Gegensatz zu dieser Auffassung 
die Notwendigkeit der Choledochotomie. Diesen Weg läßt V. nur zu für den Fall, daß 
der Sitz des Echinokokkus nicht bestimmbar ist. Draudt (Darmstadt). 


Hosemann, G.: Zur Chirurgie der Gallenwege. (Diakonissenh., Freiburg i. Br.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 167—190. 1925. 


Große Arbeit mit vielen wichtigen Feststellungen. Bei akut entzündlichen Er- 
scheinungen Frühoperation, Anfall abzuwarten kann verhängnisvoll werden. Auf 
Zurückgehen der Erscheinungen ist kein Verlaß, daher Fehler, darauf zu warten, Ge- 
fahr für den Patienten. Unterscheidung zwischen Steinanfall und Cholecystitis oft 
nicht möglich. Spasmen und Koliken ohne Infektion selten. Steinblasen möglichst 
im Anfall operieren, gute Erfahrungen, auch wenn es der erste ist. Erst die 
Durchführung der Frühoperation (einschließlich der prophylaktischen) wird die vielen 
schweren, verschleppten Fälle zum Verschwinden bringen. Sehr wichtig ist die 
Behandlung der tiefen Gallenwege. T-Rohr wird abgelehnt und nachgewiesen, daß 
seine angeblichen Vorteile nicht vorhanden sind, entbehrlich und nicht ungefährlich 
(Aufreißen der Naht beim Herausziehen, Decubitus, Stenosen). Allenfalls Körte- 
Rohr. Frei versenkte Rohre gefährlich. Viel wichtiger die Wegsammachung der Gänge, 
dies die Hauptsorge, Einführen des Fingers besser wie Sonden. Wertvolle technische 
Mitteilungen. Duodenotomie und Papillotomie für unsichere Fälle befürwortet. Bou- 
gierung bis Charr. 25. Papillotomie macht keine Insuffizienz. Bei impermeabler Stenose 
Choledochoduodenostomie. Auch bei Cholangitis ist Ableitung nach außen weniger 
wichtig als Wegsammachung des Choledochus. Roedelius (Hamburg). 


Fischer, Aladär: Über Torsion der Gallenblase. (Brody-Spit., Budapest.) Zentralbl. 
f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, 8. 1527—1531. 1925. 


Zu den Gallenblasenanomalien gehört die Bildung einer Mesenterialfalte, an 
welcher die Gallenblase suspendiert ist, die sehr schmal sein kann, so daß sich in diesem 
schmalen Stiel nur der Ductus cysticus und Art. cystica befinden. Häufigkeit 6 mal 
unter 145. Unter so beweglichen Gallenblasen kommen Torsionen vor, und zwar bis 
jetzt beiläufig 12 komplette und mit den 2 Fällen des Autors 18 inkomplette. Bei 
inkompletter Torsion bestehen die Erscheinungen hauptsächlich in Gallenblasenkoli- 
ken, hervorgerufen durch die krampfhaften Entleerungsbestrebungen der Gallenblase 
infolge der Behinderung des Gallenabflusses. Nur eine Kranke zeigte alle Zeichen 
des Habitus astenicus bei einer in der Ernährung stark heruntergekommenen Frau. 
Die exakte Diagnose ist sehr schwer, beinahe unmöglich. Als Therapie kommt nur die 
Operation, und zwar die Cholecystektomie in Betracht, vor allem, da auch Konkre- 
mente in diesen Gallenblasen vorhanden sein können; dadurch wird das ganze Krank- 
heitsbild radikal beseitigt. In 2 Fällen mit Torsion von 90° mit guten Erfolgen auf- 
geführt. Erlacher (Graz). 


Villard et Richer: La eholéeysto-gastrostomie. Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 6, S. 455 
bis 466. 1925. 


Die Arbeit gibt eine sehr ausführliche Schilderung der Technik dieser leichten 
und erfolgreichen Operation, die sich völlig an diejenige der Gastroenterostomie an- 
schließt. Wichtig ist, die Gallenblase durch Punktion zu entleeren. Am Magen ist eine 
Stelle der Vorderwand vor dem Antrum in der Mitte zwischen oberem und unterem 
Rand zu wählen. Die sero-seröse Naht ist mit Catgut, die innere Nahtreihe unbedingt 
mit nichtresorbierbarem Material zu machen, weil infolge nachträglicher Hämor- 
rhagien eine starke Überdehnung eintreten kann, der unter Umständen schon resor- 
biertes Catgut nicht standhült. Die Operation gibt gute Erfolge, die in den Magen 
fließende Galle macht keinerlei Störungen. Eine Infektion der Gallenwege, wenn 
wirklich eine eintritt, kann nur unbedeutend sein. Draudt (Darmstadt). 
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Frenkel, A.: Der Einfluß der Choleeystogastrostomie auf den Magenehemismus 
beim Magen- und Duodenaluleus. (Chir. Univ.-Klin., Rostow.) Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 27, S. 1459—1463. 1925. 

Verf. berichtet im nachfolgenden über die Erfolge der von Bogoras vorgeschlagenen 
Cholecystogastrostomie. Es soll durch die alkalisch reagierende Galle die Salzs&ure des Magen- 
inhaltes neutralisiert werden und damit ein Heilfaktor für das Magengeschwür gegeben sein. 
Die Operation ist bisher in 21 Fällen 22 mal ausgeführt worden. In 15 = 71,4%, wurde eine 
Herabsetzung der Magensaftacidität festgestellt. Die Resultate der Operation sind gute: 
Völliges Verschwinden der Klagen, Gewichtszunahme und normaler Stuhl. Einmal mußte 
die Operation wiederholt werden, da die Anastomose zwischen Gallenblase und Magen schwach 
funktionierte. Max Budde (Köln). 

Fowler, Russell S.: Gall-bladder disease: „Ostomy“ and „eetomy“. (Gallen- 
blasenerkrankung: „Stomie‘‘ oder „Ektomie“.) (Wyckoff Heights hosp., Brooklyn, 
New York.) Americ. journ. of surg. Bd. 389, Nr.7, S. 163—164. 1925. 

Verf. kommt auf Grund statistischer Erhebungen über die Spätresultate bei Gallenblasen- 
operationen, daß die Cholecystektomie die Operation der Wahl ist. M. Meyer (Dresden). 

Stetten, de Witt: Choleeysteetomy without drainage with special reference to the 
eovering ofthe eystie duet stump with a peritoneal flap. (Drainagelose Cholecystektomie 
mit Cysticusstumpfdeckung durch einen Peritoneallappen.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 2, 8. 489—498. 1925. 

Beschreibung der Methode des Autors. Nach subperitonealer Auslósung der Gallenblase 
unter Stehenlassen eines dreieckigen Peritoneallappens über dem Cysticus wird letzterer über 
dem Stumpf eingenäht und darauf die Peritonealränder vernäht. Angaben über die Erfolge 
sind nicht gegeben. Draudt (Darmstadt). 

Braeunig, Karl: Beitrag zur Behandlung der Gallenfistel. (Städt. Krankenh., 
Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 283—297. 1925. 

Die Deckung von Gallengangsdefekten, insonderheit solcher, welche durch Re- 
sektionen bei Entfernung bósartiger Tumoren entstanden sind, bietet erhebliche 
Schwierigkeiten. Die Zahl der Verfahren, welche angegeben worden sind, um in solchen 
Fällen den Abfluß der Galle in den Darm wiederherzustellen, ist sehr groß, der Erfolg 
derselben jedoch in der Mehrzahl unbefriedigend. Am häufigsten wird versucht, über 
einem Gummirohr aus benachbartem Organgewebe einen künstlichen Choledochus 
bzw. Hepaticus wiederherzustellen. Hierzu sind Teile aus der Magen- oder Dünndarm- 
wandung verwendet worden. Die versenkten Gummiprothesen sowohl wie solche, 
die nach einiger Zeit wieder entfernt wurden, gaben Stenosenbildung oder Nahtinsuffi- 
zienzen und Absceßbildungen und somit das Bestehenbleiben der Gallenfistel. Von 
den bisher üblichen Operationstypen, wie sie von Hildebrand, Enderlen, Magnus, 
Stubenrauch veröffentlicht wurden, scheint das letztere Anspruch auf besten Er- 
folg zu haben. In Anlehnung an das Verfahren von Stubenrauch, dessen Arbeiten 
sich nur auf Tierversuche erstreckten, hat Braeunig eine Methode angewendet, 
welche offenbar alle bisherigen Verfahren an Einfachheit und Zuverlässigkeit über- 
trifft. 

Der Fall betraf eine 53jährige Frau, die an einem Gallenblasenempyem operiert worden 
war und bei welcher infolge einer Anomalie seines Verlaufes der D. hepaticus mit dem Cysticus 
verwechselt und dicht vor seinem Austritt aus der Leberpforte durchschnitten wurde. Die 
— Hepaticusnaht über einem Gummirohr miflang, so daB eine Gallenfistel entstand. 

lese wurde von Braeunig 10 Wochen später folgendermaßen zu schließen versucht. Um- 
schneidung der Fistel und Verfolgung des Fistelganges durch die Bauchdecken bis zum Leber- 
rand, welcher der vorderen Bauchwand adhärent anlag. Der Fistelgangsstumpf stellte nach 
Entfernung alles überflüssigen umgebenden Gewebes einen Strang von etwa Daumendicke 
und 2,5 cm Länge dar, bestehend aus derbem Narbengewebe. Verlängerung des Operations- 
schnittes nach abwärts, Eröffnung der Bauchhöhle, Heraufholung der obersten Jejunum- 
schlinge, Durchtrennung derselben etwa 30 cm von der Flexura duodeno-jejunalis. Entero- 
anastomose des zuführenden Jejunumschenkels ca. 10 cm unterhalb der Durchtrennungsstelle 
End-zu.Seit. Einführung des Gallenfistelstumpfes in das offene abführende Darmlumen und 
Vernähung ringsum durch eine Doppelreihe von Seidenknopfnähten. Verschluß der Operations- 
wunde, Sicherung der Fistelnahtstelle durch temporäre Einlage eines Drainrohres. Heilungs- 
verlauf normal durch Granulation. Glatte Abwickelung des Gallenabflusses. Der Heilungs- 
zustand reicht zur Zeit des Berichtes 10 Monate zurück. Schenk (Charlottenburg). 
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Kirehmayr, L.: Über einen Fall von Gasbrand der Gallenblase. (Stephanie-Spit., 


Wien.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, S. 1522—1527. 1925. 

Klinischer Beitrag mit eingehender Besprechung der bisherigen spärlichen Fälle von 
Gasbranderkrankungen des Darmkanals und seiner Drüsen. Erkrankung unter dem Bilde 
einer außerordentlich schweren, rasch fortschreitenden Entzündung der Gallenblase mit Mit- 
beteiligung des Bauchfelles. Gas konnte bei der Untersuchung in der Bauchhöhle nicht nach- 
gewiesen werden. Beim Einschneiden entwich Gas aus dem Peritoneum und zwischen den 
Därmen. Es war in der Gallenblasenwand gebildet, roch stark faulig und war durch die infolge 
Nekrosen undicht gewordene Blasenserosa in den Bauchraum gelangt. Die faustgroße Gallen- 
blase fühlte sich luftkissenartig an, bei der Punktion entweichen Gasblasen und wird neben 
blutig-jauchiger Galle Gas aspiriert. Cholecystektomie; die spritzende Art. cystica ist so brüchig, 

B die Blutung durch Stryphnongaze gestillt werden muß. Heilung. Im Blaseninhalt 
fand sich ein grampositiver, plumper vergárender Bacillus, der der Gruppe der Welch-Fraenkel- 
schen Bacillen angehört. Erlacher (Graz). 


MeCullagh, W. Me. K. H.: Two speeimens elinically simulating ovarian eysts: Carei- 
noma of the gall-bladder; enlargement of the spleen. (Zwei Fälle, die klinisch eine 
Ovarialcyste vortäuschten: ein Carcinom der Gallenblase und eine Vergrößerung der 
Milz.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 8, sect. of obstetr. a. gynaecol., 
8. I. 1925, S. 47—48. 1925. 

Ganz kurze kasuistische Mitteilung zweier Fálle, die klinisch als cystische Ovarialtumoren 
imponiert hatten, bei denen aber die Laparotomie ergab, daß es sich das eine Mal um ein Gallen- 
blasencarcinom, das andere Mal um eine vergrößerte Milz handelte. In jedem der beiden Fälle 
hatte ein myomatös vergrößertes Uterus sich an den Tumor gelehnt und zu der Fehldiagnose 
Veranlassung gegeben. Lemke (Stettin). 
Harnorgane : 

Paseual, Salvador: Traumatische Nierenerkrankungen. (Geriehtlieh-medizinisehe 
Studie.) Tribuna méd. española Jg.1, Nr.2, 8.88—93, Nr.3, 8. 125—134, Nr. 4, 
S. 187—195 u. Nr. 5/6, S. 260—254. 1924. (Spanisch.) 

Pascual stellt in der vorliegenden, sehr sorgfältigen Arbeit alles zusammen, 
was in der Literatur über die traumatischen Einwirkungen auf die Niere und ihre Folge- 
zustände an klinischen Erfahrungen und experimentellen Untersuchungen nieder- 
gelegt ist, und bereichert es durch eigene Beobachtungen und experimentelle Erfah- 
rungen. Besonders berücksichtigt wird dabei auch die gerichtlich-medizinische Seite 
der Frage, insbesondere der — wirkliche oder vermeintliche — Zusammenhang zwischen 
dem Trauma und vorgefundenen Nierenaffektionen und die durch sie bedingte Arbeits- 
unfähigkeit. Auch die Symptomatologie wird genau besprochen; ebenso die makro- 
skopischen und mikroskopischen Vorgänge bei der Heilung, die experimentellen Unter- 
suchungen über die Unterbindungen des Nierenstiels resp. seiner Gefäße usw. — Auf 
alle Einzelheiten der Arbeit einzugehen, ist bei ihrem Umfange nicht möglich; hervor- 
gehoben sei hier nur die Mitteilung des Verf., daß nach Angabe nichtspanischer Autoren 
bei den Stierkämpfen „nicht selten‘ das Horn des Stiers durch das Perinaeum 
des Torero vordringe und die Niere erreiche, während die spanischen Autoren wüßten, 
daß dies eine Seltenheit wäre. — Im übrigen faßt Verf. die Resultate seiner Arbeit 
ungefähr in die folgenden Schlußfolgerungen zusammen: 1. Die durch Trauma be- 
dingten Läsionen der Niere sind häufiger, als gewöhnlich angenommen wird. — 2. Ihre 
Diagnose ist leicht und von jedem Praktiker zu stellen. — 3. Die Prognose ist stets 
ernst; der Tod kann sofort durch das Trauma eintreten, aber auch noch später als Folge 
der in dem Organ gesetzten anatomischen Veränderungen. — 4. Die Heilung tritt, 
wie die experimentellen Untersuchungen beweisen, unter Bildung von Narbengewebe 
ein, das keine sekretorische Funktion ausüben kann; niemals regenerieren sich die 
verletzten sekretorischen Nierenelemente. — 5. Die gerechte Abschätzung der 
Folgen eines nicht tödlich verlaufenden Nierentraumas ist sehr schwierig; man muB 
dabei in Betracht ziehen das gesetzte funktionelle Defizit und die geringere 
Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen und Intoxikationen, neue Traumen usw.— 
6. Nur eine genaue Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Niere kónnen zu einer 
exakten funktionellen Diagnose führen, die die Basis einer solchen Abschützung sein 
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muf. — 7. Allgemeine Regeln lassen sich über die Höhe der Abschätzung nicht geben; 
sie hángt von dem Grade der Funktionsbeeintrüchtigung ab, die die verschiedenen 
uns zur Verfügung stehenden diagnostischen Mittel feststellen müssen. — 8. Auch in 
dem für die Abschätzung am günstigsten liegenden Falle des Verlustes einer Niere 
darf man nicht sagen, daß eine funktionelle Einbuße um 50% vorliegt, wie es seitens 
„fast aller Autoren‘ geschieht, da dies nur in den Fällen berechtigt ist, wo die andere 
Niere vollständig gesund ist und trotz des Verlustes der anderen gesund bleibt; 
während in anderen Fällen die zurückbleibende Niere durch die ihr jetzt obliegende 
doppelte Arbeit ihrerseits erkranken kann. — 9. Dies ist um so mehr als richtig an- 
zunehmen, da die experimentellen Untersuchungen nachgewiesen haben, daß 
Nephrektomierte Traumen, Infektionen usw. schlecht vertragen. — 10. Die traumati- 
sierte Niere ist nicht nur in ihrer Funktion herabgesetzt, sondern sie wirkt auch durch 
ihre Toxine (,, Nephrotoxine") schüádigend auf die andere Niere. — 11. Aus den während 
des Weltkriegs, „besonders seitens der deutschen Schule“, aufgehäuften Arbeiten er- 
gibt sich, daß die traumatische Nephritis äußerst selten (,,rarisima"), da es nur 
ganz wenige wirklich beweisende Fälle dieser Affektion gibt. — 12. Das, was das 
Nierentrauma macht, ist vielmehr nur die Aufdeckung einer bis dahin latenten 
Affektion, wie Nierentuberkulose, Ren mobilis, Lithiasis, Krebs usw. (Bezüglich 11. und 
12. sei auf die im folgenden Referat besprochene Arbeit des gleichen Verf. hingewiesen. 
Ref.) — Zwei Tafeln mit Abbildungen von 10 Fällen traumatisierter Nieren aus der 
eigenen Beobachtung des Verf., darunter eine Nierenruptur bei Hufeisenniere, sind 
der Arbeit beigegeben; ebenso eine umfangreiche Literaturzusammenstellung (bei der 
allerdings die Autorennamen nicht immer ganz richtig wiedergegeben sind). 
A. Freudenberg (Berlin).?? 

Pascual, Salvador: Über die traumatisehe Nephritis. Rev. espafiola de urol. y der- 
matol. Jg. 24, Nr. 313, 8. 37—52. 1925. (Spanisch.) 

Pascual bespricht an der Hand der Literatur und eigener Erfahrungen die Frage, 
ob ein Trauma eineakute Nephritis resp. Nephrose, die auch in den chronischen 
Zustand übergeht, erzeugen kann, wobei er auch die Frage der Kriegsnephritis, 
der Albuminurie bei Gesunden, sowie der Albuminurie durch sportliche oder son- 
stige Überanstrengung und der móglichen Simulation von Albuminurie berührt. 
Er betont, daß man sich nicht nur auf den Nachweis von Albumen und Zylindern be- 
schränken, sondern auch die funktionelle Nierenprüfung nicht unterlassen darf. 
Er selbst ist der Ansicht, daß ein Trauma wohl chirurgische Nierenerkrankungen, 
aber nicht eine wirkliche Nephritis erzeugen, sondern nur eine schon bestehende 
verschlimmern, resp. aus einer gutartigen Form eine maligne verlaufende machen 
kann; wenigstens als Regel: denn immerhin einen Fall seiner eigenen Beobachtung, 
glaubt Verf., wenigstens mit Wahrscheinlichkeit, so auffassen zu müssen, daß hier doch 
die Nephritis als Folge eines Traumas aufgetreten. Dieser Fall ist der folgende: Junger, 
vorher nierengesunder Mann; Fall aus 1!/, m Höhe mit besonderem Traumatismus 
der linken Lumbalregion. Unmittelbar danach Hämaturie, die in der nächsten Zeit 
andauert, mit intensiven, allmählich abklingenden Schmerzen in den ersten Tagen. 
14 Tage nach dem Unfall Abnahme der Urinmenge und leichtes Ödem der Augen- 
lider. Unter salzloser Diät und Schröpfköpfen in der Nierengegend Verschwinden der 
Ödeme, die sich aber bei gewöhnlicher Diät wieder einstellen; keine Zeichen von Harn- 
stoffretention (Harnstoff im Blute = 0,28). Im Urinsediment Erythrocyten, Blut- 
zylinder und Epithelien der Harnkanäle. Nach 2 Monaten sind Schmerzen und Häm- 
aturie verschwunden; es bleiben aber bestehendie Albuminurie und dieZylin- 
der, sowie die Intoleranz gegen Salz. Untersuchung auf Tuberkulose und 
Lithiasis negativ. — Bezüglich der Entstehung von chirurgischen Nierenkrank- 
heiten durch Trauma weist P. darauf hin, daß es auch hier vorkommen kann, daß 
eine schon vorher bestehende Erkrankung erst als Folge des Traumas manifest 
wird. Er teilt 2 solche Fälle mit. In dem einen wurde nach dem Trauma eine — durch 
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Tierexperiment und die Nephrektomie bestätigte — Nierentuberkulose ent- 
deckt, bei der die aufgenommene Anamnese, die ergab, daß bereits seit Jahren 
anfallsweise Pollakiurie und Harnbeschwerden aufgetreten, ferner das bei der Nephrek- 
tomie gewonnene, eine ulcerös-käsige Zerstörung von ?/, der Niere aufweisende Nieren- 
präparat, endlich die Beteiligung der Prostata, sicher stellte, daß das Leiden schon 
lange vor dem Unfall bestanden. In dem zweiten Falle handelte es sich um einen 
röntgenographisch nachgewiesenen Stein in der rechten Niere, der erst nach dem 
Unfall — wie Verf. annimmt, infolge der Mobilisierung des Steines — Beschwerden 
machte. — Bezüglich der Schätzung der durch ein Trauma bedingten Arbeitsun- 
fähigkeit hält es P. nicht für zulässig, sich auf ein Schema zu verlassen, z. B. wie 
Ollive und Le Meigneu schätzen, 25%, bei unilateraler und 50% bei bilateraler Ne- 
phritis anzunehmen. Vielmehr müsse man diekonkreten Verhältnisse jedeseinzelnen Falles 
genau studieren und zur Grundlage der Abschätzung machen. Aber auch dann dürfe man 
sein Urteil niemals als ein definitives abgeben, da die gesetzte Schädigung mit der Zeit 
zu- oder abnehmen könne; das erstere häufiger als das letztere. A. Freudenberg., 


Harpster, Charles M.: Bilateral eetopie kidneys. (Bilaterale ektopische Nieren.) 
(Gensto-urinary dep. of St. Vincent's hosp., Toledo, Ohio.) Journ. of urol. Bd. 18, 
Nr.3, 8. 309—319. 1925. ; 

Verf. bespricht an der Hand eines selbst beobachteten Falles von beiderseitiger 
Nierenektopie die Ätiologie, Anatomie, Pathologie, Diagnose und Behandlung der 
Nierenektopie und fügt schließlich den 15 von Darner (vgl. dies. Zentrlo. 81, 25) 
gesammelten Fällen 8 dort nicht zitierte Fälle aus der neueren Literatur hinzu. 

Im publizierten Falle handelte es sich um einen schwüchlichen, mageren Mann, der schon 
vor 15 Jahren eine Appendektomie durchgemacht hatte, und schon seit vielen Jahren an 
Schmerzanfällen im rechten Unterbauch litt. Blut und Eiter im Harn lieBen auf eine Nieren- 
affektion schließen, eine Vermutung, die das Radiogramm bestätigte: Es zeigte beide Nieren 
im Becken; rechts einen großen Stein im Nierenbecken; die Funktion der linken Niere war 
normal, die der rechten schwer vermindert. Über die Weiterbehandlung des Falles wird nicht 
berichtet. Lieben (Wien)., 

Par menter, F. J.: The eytologieal examination of the urine as an aid to the diagnosis 
ef tumors of the genito-urinary tract. (Die cytologische Untersuchung des Harnes als 
eine Stütze für die Diagnose von Geschwülsten des Urogenitaltraktes.) Surg., gynecol. 
a. Oobstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8. 531—534. 1925. 

Seit einiger Zeit wird vom Verf. bei allen auf Geschwülste des Urogenitaltrakte 
verdüchtigen Füllen neben den gewohnten Untersuchungen das Harnsediment ge- 
nauestens auf Geschwulstzellen untersucht. Bei dem Umstand, daß die Mehrzahl der 
Geschwülste epithelialer Natur ist, in das Lumen vorspringen, mit dem Harn in Be- 
rührung sind und mit dem Harnstrom ausgeschwemmt werden, ist das Vorhandensein 
von Tumorzellen im Harn zu gewärtigen. Trotzdem scheint die darauf zielende Unter- 
suchung nicht in Übung zu sein; ein Grund hierfür mag in den Schwierigkeiten der 
Unterscheidung von Geschwulstzellen und anderen gelegen sein, wenn die isolierten 
Zellen im normalen oder zersetzteren Harn kürzere oder längere Zeit innerhalb oder 
außerhalb des Körpers sich befinden. Da außerdem die oberflächlichen Tumorzellen 
oft verschiedenartig degenerieren, nekrotisch werden und sich inkrustieren, ist ein 
weiterer Grund für die Schwierigkeit der Erkennung gegeben und es ist danach sicher, 
daß in einem hohen Prozentsatz auch die genaue Untersuchung kein sicheres Ergebnis 
liefern wird. Wie auch bei vielen anderen Laboratoriumsuntersuchungen hat auch 
bei dieser nur der positive Ausfall einen Wert. Seine Methode besteht darin, daß die 
eine Hälfte der zur Untersuchung gelangenden Harnportion für gewöhnliche Proben 
verwendet wird, die andere wird mit 20proz. Formalin in gleicher Menge versetzt, 
zentrifugiert, das Sediment gestrichen, getrocknet, mit Kollodium bedeckt und gefärbt; 
vor dem Streichen kann es zum Zwecke des rascheren Trocknens noch mit Alkohol 
gewaschen werden, falls keine Fettfárbung gewünscht wird; man kann aber auch das 
ganze Sediment einbetten in Paraffin und schneiden und färben wie gewöhnlich. Wenn 

Zentralorgan t. d. gesamte Chirurgie. XXXII. | 40 
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auch die Deutung der Befunde und die Differenzierung der Zellen recht schwierig ist, 
so kann man im allgemeinen sagen, daß Vorhandensein eines Tumors vermutet werden 
kann, wenn ungewöhnlich große Zellen sich finden, die sich von den gewöhnlichen 
normalen unterscheiden, unregelmäßige Kerne, Mitosen, vielkernige Zellen. Eine 
Lokalisation der Geschwulst ist kaum möglich, außer man findet Hypernephromzellen. 
Er bringt Krankengeschichten und Sedimentabbildungen von 2 Fällen, einem Hyper- 
nephrom und einem Fall von wahrscheinlich doppelseitiger Papillomatose der oberen 
Harnwege, vermutlich des Nierenbeckens; ersterer mit Operation, letzterer ohne (! Ref.). 
R. Paschk:s (Wien).°° 

Roth, H., und B. Sehwoerer: Beobachtungen über Nierengesehwülste. (Stádt. 
Krankenh., Karlsruhe.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 183, H. 2, S. 277—301. 1925. 

Die Arbeit berichtet ausführlich über die im Städtischen Krankenhaus Karlsruhe 
während der letzten 25 Jahre aufgenommenen Fülle von Nierentumoren und umfaßt 
die Beobachtungen und Erfahrungen, welche an 38 Kranken gewonnen wurden; 25 davon 
wurden operiert. Das Leiden kam bei Männern fast doppelt so häufig vor als bei Frauen 
und bevorzugte das 5., 6. und 7. Lebensjahrzehnt; vorher und nachher ist es mit Aus- 
nahme der embryonalen Mischgeschwülste selten. Hinsichtlich des Geschwulstcharak- 
ters wurden Hypernephrome in 44,7%, der Fälle, Carcinome des Nierenparenchyms 
und -beckens in 18,4%, kongenitale Mischgeschwülste in 10,5%, und Sarkome in 2,6% 
festgestellt. Nach zusammenfassender Würdigung der Symptomatologie, der Diagnose 
und Differentialdiagnose, wobei besonders auf die Schwierigkeit hingewiesen wird, 
sogenannte latente Nierenkarbunkel mit ausgebreiteten perinephritischen Verände- 
rungen und cystische Nierenerkrankungen von Tumoren abzugrenzen, werden die 
einzelnen Typen der Geschwülste an Hand von Krankengeschichten und pathologisch- 
anatomischen Präparaten erläutert. Rieß (Berlin)., 

Kretsehmer, Herman L.: Early diagnosis of malignant disease of the kidney. 
(Die Frühdiagnose der bösartigen Nierentumoren.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 2, 
S. 92—99. 1925. 

Der Prozentsatz der erreichbaren Heilungen bei Nierentumoren ist abhängig von 
einer rechtzeitigen Diagnosenstellung. Mehrere Faktoren führen zu der bedauerlichen 
Tatsache, daß auch jetzt noch ein großer Teil der Nierentumoren in einem Stadium 
zur Behandlung kommen, in dem jede Therapie aussichtslos ist. Die klinische Bedeutung 
einer Hämaturie wird unterschätzt. Sie gibt nicht, wie man doch verlangen muß, den 
Anlaß zu einer vollständigen urologischen Untersuchung. Die kleinen Abweichungen 
im Pyelogramm bei Frühfällen genügen oft nicht, den Patienten oder seinen Arzt von 
der Bedeutung dieser kleinen Füllungsdefekte zu überzeugen. Es gibt kein interessan- 
teres Kapitel in der chirurgischen Pathologie als die Histologie der Nierentumoren. Für 
den Operateur aber dürfen histologische Tatsachen erst in zweiter Linie Bedeutung 
haben. Sein Hauptziel ist die Frühdiagnose. Alle die verschiedenen bösartigen Neu- 
bildungen geben das gleiche klinische Bild und nehmen einen ähnlichen Verlauf. 
Die gutartigen Tumoren treten in der Häufigkeitsskala so sehr hinter den bösartigen 
zurück, daß in der Regel der Nachweis eines Nierentumors gleichbedeutend mit dem 
Nachweis einer malignen Geschwulst ist. Der Verfasser berichtet über 54 Nieren- 
tumoren. Von den 3 Kardinalsymptomen waren Schmerzen in irgendeiner Form in 
77% der Fälle vorhanden, ein palpabler Tumor in 60%, ein Beweis, daß die Krankheit 
meist zu spät erkannt wird. Hämaturie war in 74%, nachweisbar. Das gleichzeitige 
Vorhandensein der drei Hauptsymptome ließ sich in 33%, der Fälle konstatieren. Die 
Hämaturie ist gewöhnlich das erste Symptom, das dem Patienten auffällt, erst sehr viel 
später treten Zeichen der Tumorkachexie auf. Gelegentlich sind es Metastasen, die die 
ersten Symptoine machen: Spontanfrakturen, Geschwülste in der Nasenschleimhaut, 
Haut usw. Nur 11 unter den 54 Fällen hatten Temperatursteigerungen während der 
Beobachtung. Eine genauere Untersuchung der fieberhaften Fälle ergab, daß nicht der 
Tumor als solcher, sondern entzündliche Komplikationen für die Temperatursteigerung 
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haftbar zu machen waren. Auch die gelegentlich bei Hypernephromen gefundenen 
Blutdrucksteigerungen dürften auf eine gleichzeitige Nephritis, nicht auf den Tumor 
selbst, zurückzuführen sein. Um in der Frühdiagnose weiterzukommen, darf man sich 
nicht auf die klassische Symptomentrias der alten Kliniker verlassen. Kein Fall mit 
Verdacht auf Nierentumor kann als ausgiebig untersucht anerkannt werden, so lange 
nicht ein Pyelogramm gemacht worden ist. Selbstverständlich ist auch diese Unter- 
suchungsmethode nicht unfehlbar und hat ihre Grenzen, aber in der Regel ist die sicht- 
bare Deformierung des Nierenbeckens charakteristisch und führt selten fehl. 
Grauhan (Kiel)., 

Nykles, V.: Hypernephrom. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr.8, 8.296299. 
1925. (Tschechisch.) 

Bericht über 4 Fälle aus dieser ,,partie honteuse'' der Chirurgie. Im ersten Fall, der sub- 
jektiv neben vorwiegend gastro-intestinalen Beschwerden, Druckgefühl in der Lumbalgegend 
und eine mäßige Schmerzhaftigkeit und Schwellung des rechten Hodens aufwies, wurde eine 
in der Tiefe des linken Hypochondriums getastete, auch nach dem Röntgenbild vermutlich 
dem Pankreas angehörende tumorartige Resistenz als Pankreatitis indurativa angesprochen, 
bis nach 2 Monaten eine plötzliche Größenzunahme des Tumors und das Auftreten einer kleinen 
Drüse in der linken Schlüsselbeingrube, deren Untersuchung einen malignen Tumor epithelialen 
Charakters ergab, die diagnostischen Erwägungen in eine andere Richtung lenkten. Rapides 
Wachstum des Tumors, Metastasen in Leber und Inguinaldrüsen, der rechte Hoden dauernd 
leicht geschwollen und druckschmerzhaft; der Harn immer klar, blutfrei, wenig Albumen, 
im Sediment vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder. Die Sektion ergab einen zweifaust- 
großen, dem unteren Pol der linken Niere aufsitzenden, in deren Parenchym einwuchernden 

or mit Kompression des Ureters, der großen Bauchgefäße und Arrosion der Wirbelsäule. 
Ulcera peptica pylori. Der Fall erscheint bemerkenswert durch das dauernde völlige Fehlen 
einer Hámaturie, die Kombination mit Ulcus ventriculi im Hinblick darauf, daß die Symptome 
eines solchen durch ein Hypernephrom vorgetäuscht werden können, sowie den Umstand, 
daß zum Unterschied von allen bisher beschriebenen Fällen die symptomatische Varicocele 
auf der anderen Seite als der Tumor selbst sich fand. In einem zweiten, anamnestisch und 
klinisch ähnlichen Fall wurde die Diagnose „Hypernephrom“ richtig gestellt. Der Tumor erwies 
sich als inoperabel. Bei einem anderen Patienten erweckte der hämorrhagische Charakter, 
den eine seit 2 Wochen bestehende exsudative Pleuritis annahm, den Verdacht auf eine Neu- 
bildung. Röntgen ergab Tumormetastase in der Brustwirbelsäule. Auftreten von Hämaturie, 
Parese der unteren Extremitäten, der Blase und des Rectum. Die Autopsie ergibt einen durch 
das Zwerchfell in die rechte Pleurahöhle durchbrechenden Tumor der rechten Nebenniere 
von Faustgröße. Zahlreiche kleine Metastasen des linken Unterlappens. Direkt auf einen Nie- 
rentumor hinweisende anamnestische Angaben (Lendenschmerz, Hämaturie) bot nur ein Fall, 
der mit einer akuten Harnretention zur Beobachtung kam. Der lokale Palpationsbefund, 
der durch Katheter entleerte stark blutige Harn, die Lähmung von Blase, Mastdarm, sowie der 
unteren Extremitäten, positiver Babinski, ließen die Diagnose auf Tumor der rechten Niere 
mit metastatischer Affektion des Rückenmarkes stellen. Sektion ergab faustgroßes H - 
nephrom, am oberen Pol der rechten Niere sitzend, Einwucherung des Tumors in die Wirbel- 
säule mit Kompression der Medulla spinalis. Hypertrophie der linken Niere, in deren Rinde 
kleine Metastasen sich fanden. Alle Beobachtungen betreffen Männer im mittleren Alter. 
Nur in einem Falle fand sich Metastase im Knochen, bei keinem die typische ,, Einzelmetastase''. 

Lemberger (Wien)., 

Day, Robert V., and Harry W. Martin: Divertieula of the urinary bladder. Feature 
ebservatiens. (Harnblasendivertikel. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, 
Nr. 4, 8. 268—272. 1925. 

Nahezu jedes Divertikel mit ausgesprochenen klinischen Symptomen ist mit Ver- 
änderungen an der Prostata (Hypertrophie, bladder neck contracture) vergesellschaftet. 
Die chirurgische Behandlung des HarnabfluBhindernisses ist fast stets, eine Radikal- 
operation des Divertikels bei Ausbildung eines mittelgroßen oder großen Sackes indiziert. 
Einige Krankengeschichten mit interessanten Beobachtungen werden angeführt: 
Fall 1. Bei einem 64jährigen Manne konnte im Verlauf von 2 Jahren das Größer- 
werden des Divertikels durch Röntgenaufnahmen beobachtet werden. Prostatektomie; 
Divertikeloperation wegen schlechten Zustand des Herzens unterblieben. Seither 
(3 Jahre) gutes Befinden, da zwischen Blase und Divertikel große Kommunikations- 
öffnung. Fall 3 und 4. Sanduhrblasen. In Fall 4 komplizierte Krankengeschichte. 
Medulläres Ca. im oberen Teile der Sanduhrblase. Fall 6. 58jähriger Mann, 20 ccm 


40* 
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Residuum. 1,5 cm unter der rechten Uretermündung ein erbsengrofes (sicher nicht 
sekundäres) Divertikel; das Spiel des deutlich ausgesprochenen Sphincters dieses Diver- 
tikels war ähnlich dem der Pupille zu beobachten. Hryntschak (Wien)., 

Wolfson, William L.: Divertieulum of the bladder causing dystoeia at labor. Report 
of a ease. (Harnblasendivertikel als Geburtshindernis.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 4, 8. 524—527. 1926. 

Blasendivertikel bei Frauen sind selten, nur Judd von der Mayo-Klinik hat 
über 2 operierte Fälle berichtet. Hier handelte es sich um eine 28jährige, früher blasen- 
gesunde Frau, deren Schwangerschaft ohne Störung verlief. Da trotz guter Wehen 
bei völlig verstrichenem Muttermund kein Tiefertreten des kindlichen Kopfes zu beob- 
achten war, wurde die Zange angelegt, wodurch es nach Überwindung eines Hindernisses 
gelang, ein lebendes Kind, allerdings unter starker Zerreißung des Geburtskanals, 
zu entwickeln. Fieberhaftes Wochenbett, Dysurie, Pyurie. Die Cystoskopie, über 
1/, Jahr nach der Entbindung vorgenommen, ergab einen Divertikeleingang hinter 
dem Lig. interuretericum 2 cm links der Mittellinie. Die suprapubische Operation 
gestaltete sich sehr schwierig: das Peritoneum war an der hinteren Blasenwand fest 
adhärent, es wurde daher bei offenem Peritoneum operiert. Nach Eröffnung des 
Blasencavums und Einführen eines Fingers in das Divertikel wurde dieses wegen 
starker Verwachsungen mit dem Lig. latum samt diesem größtenteils scharf entfernt. 
Blasennaht. Drains in Cavum Retzii und in die Peritonealhöhle. Dauerkatheter. 
4 Wochen später war die Wunde völlig geheilt. Der Harn war klar, normale Miktion. 
Der Divertikelsack hatte eine Kapazität von 75 ccm. Hryntschak (Wien)., 

Ballenger, Edgar G., and Omar F. Elder: The diagnosis and treatment of certain 
eonditions of the vesical neek. (Die Diagnose und Behandlung einiger Erkrankungen 
des Blasenhalses.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 7, S. 506—511. 1924. 

Keine Erkrankung des Urogenitaltraktes führt zu soviel falschen Diagnosen wie 
die des Colliculus seminalis. Das liegt im wesentlichen daran, daß der Urinbefund 
gewöhnlich negativ ist. Auch die subjektiven Symptome (Miktionsstörungen, vor- 
zeitige Ejaculation und Impotenz, wechselnd lokalisierte Schmerzen) führen leicht irre. 
Bei einem hypertrophischen oder hyperästhetischen Colliculus können die genannten 
Symptome auftreten. Eine erfolgreiche Behandlung dieser Dinge wurde ermöglicht 
durch die Verwendung eines Endoskops mit abgerundeten Rändern, das ohne Obturator 
einzuführen ist, durch den Gebrauch von Anästhesierungsflüssigkeit mit Adrenalin- 
zusatz und durch eine Touchierung des Colliculus und der hinteren Urethra mit Argentum 
nitricum. Vor allem die Fälle mit Bakteriurie infolge einer Infektion des Sinus pocularis 
reagieren gut auf die zuletzt erwähnte Behandlung. Endlich gestattet die Röntgen- 
untersuchung der mit Luft gefüllten Blase ein Sichtbarmachen des Blasenhalses, vor 
allem sind Vergrößerungen des Prostatamittellappens gut auf diesen Bildern zu sehen. 
Fowler, Washington, verwendet zur Touchierung der hinteren Harnröhre das Argentum 
nitricum in lO0proz. Konzentration. M. L. Boyd, Atlanta, hat die Erfahrung gemacht, 
daB der von Ballenger angeführte Symptomenkomplex oft auf eine Erkrankung der 
Organe zurückzuführen ist, die der hinteren Harnróhre benachbart sind, vor allem auf 
eine Vesiculitis, die er mit Massage und Spülung der hinteren Harnróhre behandelt. 

Grauhan (Kiel)., 

Colby, Fietcher H.: Embryonie rests of the urinary bladder. (Embryonale Reste 
in der Harnblase.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, S. 528—530. 1925. 

Angeborene MiBbildungen im Bereiche des Harntrakts kónnen in allen Graden 
vorkommen, von geringen Abweichungen von der Norm, wie z. B. leichte Hypospadie, 
bis zu ganz groben, wie Exstrophie der Blase. Geringere Grade von Abnormitäten kommen 
am äußeren Genitale häufig vor, solche der Blase sind ungewöhnlich und schwierig 
feststellbar. In einem gleich zu schildernden Falle handelte es sich seiner Ansicht nach 
vermutlich um einen Defekt in der Embryonalentwicklung. Eine 50jährige Frau 
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hatte seit 5 Jahren heftige Schmerzen in der suprapubischen Gegend, in annähernd 
. wöchentlichen Zwischenräumen; dabei vermehrte und schmerzhafte Miktion und 
manchmal Abgang von Sand; im letzten Jahre Zunahme der Symptome. Abgang 
eines größeren Steines mit Hämaturie. Die cystoskopische Untersuchung der sonst 
gesunden Frau ergab am rechten Rand des Trigonum eine etwa 2mm erhabene, an- 
nähernd runde dunkelrote Partie, die stellenweise von Kalksalzen imprägniert erschien; 
die übrige Schleimhaut normal; das rechte Harnleiterostium nicht sichtbar. Das 
Ganze machte den Eindruck eines oberflächlich nekrotischen, bew. inkrustierten Neo- 
plasmas; dagegen sprach die vermutlich lange Dauer, des Fehlen von Hämaturie, 
das Fehlen eines Infiltrates bei vaginaler Palpation. Bei der Operation wurde der 
Tumor excidiert, er schien bis in die Muskulatur zu reichen, und es war nicht nötig, 
ihn von der Vagina loszupräparieren. Verlauf rasch und gut. Makroskopisch war 
es ein 1,5 ccm großes und !/, cm dickes Gebilde, die Blasenschleimhaut erodiert, mikro- 
skopisch enthielt das Gewebe glatte Muskulatur und Bindegewebe und drüsenähnliche 
Gebilde mit Becherzellen, die dem Ganzen Ähnlichkeit mit Rectumchleimhaut ver- 
liehen. Außerdem Randeellinfiltration und viele große Blutgefäße. Die Präparate 
sehen denen bei Exstrophie der Blase sehr ähnlich; es ist billig anzunehmen, daß die 
im vorliegenden Falle nachgewiesenen Veränderungen einer ähnlichen Ursache ihr 
Vorhandensein verdanken wie die Drüsenbildungen in der Schleimhaut exstrophischer 
Blasen. Der Autor hat eine Beschreibung solcher eigenartiger Bildungen wie in dem 
Falle in der Literatur nicht gefunden, obgleich sie zweifellos auch von anderen beob- 
achtet worden sein dürften. R. Paschkis (Wien)., 

Nieolieh jr. Giorgio: Ritenzione d'orina eompletaeroniea da causa oseura, 
guarita eon la resezione del collo veseieale. (Komplette, chronische Harnstauung un- 
bekannter Ursache, geheilt mit der Resektion des Blasenhalses.) (Div. urol., osp. civ. 
regina Elena, Trieste.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 10, S. 222—223. 1925. 

Bei einem 40jährigen Manne, der ohne feststellbare Ursache an kompletter, chronischer 
Harnstauung litt, wurde die tomia suprapubica und keilfórmige Excision des Blasenhalses 
ausgeführt und Heilung erzielt. Nicolich bespricht eingehend den Fall und kommt auf die 
ganze, über diesen Gegenstand bestehende Literatur zu sprechen. Im vorliegenden Falle 
dürfte es sich um Harnstauung infolge idiopathischer Hypertonie des Sphinoters handeln. 

Ravasini (Triest)., 

Goldenberg: Über die diagnostische Bedeutung der Sichtbarkeit der hinteren Harn- 
röhre und des Samenhügels („Schrammsehes Symptom“) im eystoskopisehen Bild. (Disch. 
Ges. f. Urol., Sitzg. v. 1.—4. X. 1924.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 16, H. 5/6, S. 267 
bis 268. 1924. 

Das sog. „Schrammsche Symptom“, die Sichtbarkeit der hinteren Harnröhre und des 
Samenhügels im cystoskopischen Bilde, dessen Vorhandensein eine dauernde funktionelle 
Schädigung des Blasenschlusses beweisen und den Verdacht einer spinalen Erkrankung er- 
geben soll, hat sich dem Verf. bei einer Nachprüfung mit verschiedenen Methoden, auch Rönt- 
genverfahren, als sehr unzuverlässig erwiesen. Bei dem gleichen Kranken war es bald da, bald 
fehlte es. Es kann bei Gesunden durch sehr starkes Senken des Cystoskopschaftes hervor- 
gerufen werden, und es fehlte in 2 Fällen ausgesprochener Tabes. Es kann nur ingt im 
Zusammenhang mit anderen Untersuchungsbefunden verwertet werden. Lautsch (Leipzig).°° 

Sehwarz, Otto: Die diagnostische Bedeutung des Sehrammsehen Phänomens. 
(Dtsch. Ges. f. Urol., Sitzg. v. 1.—4. X. 1924.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 16, H. 5/6, 
S. 268. 1924. 

Im Gegensatz zu Goldenberg hat sich dem Verf. das „Schrammsche open oft 
als wertvoller diagnostischer Hinweis auf das Vorhandensein einer spinalen Erkrankung be- 
währt. Unter 14 Kranken mit Blasenstörungen bei Tabes fehlte es nur einmal. Wiederholt 
veranlaßte erst das „Schrammsche Symptom“ die Einleitung einer neurologischen Unter- 
suchung, die dann Tabes ergab. H. Lautsch (Leipzig).°° 

Bjelitzkij, I. M.: Intraperitoneale Harnblasenruptur nach den Beobachtungen 
russischer Chirurgen. Permskij Medizinskij Journal Nr.1/2, S. 110—141. 1924. 
(Russisch.) 

Verf. stellt aus der russischen Literatur 73 Beobachtungen intraperitonealer Blasenruptur 
zusammen, denen er einen eigenen anschließt, welcher operiert und geheilt wurde. Von den 49 
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M sind 25 geheilt worden. In den ersten 2 Tagen wurden 33 operiert, darunter geheilt 
selbst bei später ausgeführten Operationen konnten von 16 Kranken (3—5 Tage nach der 
Ruptur) 5 sohil werden. 

Als ätiologisches Moment für die subcutanen Blasenrupturen war in der Mehrzahl 
der Fälle die Kombination von akutem Alkoholismus, Blasenüberdehnung und stumpfes 
Trauma zu beschuldigen. Die Diagnose wird durch die typische Anamnese und die 
nicht weniger typische Aufeinanderfolge der objektiven Symptome (Schmerzen über 
der Symphyse, falsche blutige Anurie, Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle, 
peritoneale Reizung) sichergestellt. Beim Katheterisieren bekommt man gewöhnlich 
in den ersten Stunden fast keinen Harn, nur Blut (das wird eben als falsche blutige 
Anurie bezeichnet), später werden im Gegenteil mit dem Katheter manchmal ein paar 
Liter Harn aus der Bauchhöhle entfernt, welche mit der Blasenhöhle direkt kommuni- 
ziert. Für die Prognose ist der Zustand der Harnblase vor der Ruptur von Bedeutung; 
bei normalem sterilem Harn, bei frühzeitiger Operation, beim Ausbleiben von Katheteri- 
gierung oder bei einmaliger Katheterisierung unmittelbar vor der Operation ist die 
Prognose viel günstiger als bei anderen Bedingungen. Als Operationsmethode wurde 
von der großen Mehrzahl der russischen Chirurgen nach der Laparotomie die Etagen- 
naht der zerrissenen Harnblase und die teilweise Naht der trocken gereinigten Bauch- 
hóhle mit einem Tampon ins kleine Becken angewandt. N. Petrow (Leningrad). 


Knoeh, G. I.:: Zur Frage über die Rivanolbehandlung der Harnblasenentzündungen. 
(Urol. Klin., med. Hochsch., Leningrad, Prof. Lissowskaja.) Nowy chirurgitscheski 
archiw Bd. 6, H. 2/3, 8. 416—421. 1924. (Russisch.) 

Rivanolbehandlung der Cystitiden verschiedener Art wurde in 22 Fällen angewendet, 
darunter waren: chronische Cyst. — 11 mal, akute 8mal, tuberkulöse 2 mal, beimHarnblasen- 
krebs l mal. Bei allen Kranken beobachtete man günstige Resultate, insbesondere ist außer 
desinfizierender noch die schmerzstillende Wirkung des Mittels zu verzeichnen. Verf. 
hält es für berechtigt, das Rivanol zur Prophylaxe gegen Cystitisentwicklung nach wiederholten 
Katheterisationen und zur Vorbereitung der Kranken für die Blasenoperationen zu empfehlen. 
Er hat auch Versuche angestellt, die biologische Wirkung des Rivanols zu studieren. Es wurde 
aus dem Harne der Kranken mit chronischer Cystitis Bac. coli ausgeschieden und seine Kultur 
den weißen Mäusen eingespritzt, die Tiere gingen im Laufe der ersten 24 St. zugrunde. Nach 
10tägiger Rivanolbehandlung konnten die Versuchstiere die Kultur ertragen, und von 4 Mäusen 
sind 3 am Leben geblieben. G. Alipow (Pensa). 


Young, Hugh H., W. W. Seott and J. H. Hill: The use of mereurochrome by mouth 
as a urinary and intestinal antiseptie. Prelim. report. (Mercurochrom in oraler An- 
wendung als Antisepticum des Harn- und Intestinaltraktes.) Journ. of urol. Bd. 12, 
Nr. 3, 8. 237—242. 1924. 

Nach den guten Erfolgen des Mercurochroms bei lokaler und intravenóser Áppli- 
kation lag der Versuch mit oraler Einverleibung nahe. Hunde vertrugen ohne Schädi- 
gung 10 mg pro Kilogramm des Körpergewichtes, eine Dosis, die für Kaninchen tödlich 
ist, die 5 mg 3mal wöchentlich glatt vertragen. Zahlreiche Patienten haben 5—8 mg 
pro Kilogramm intravenös ohne Schädigung erhalten. Per os wurde mit 100 mg 3 mal 
täglich begonnen und vorsichtig auf 900—1200 mg pro die gesteigert. 900 mg täglich 
wurden durch mindestens 1 Woche, aber auch bis zu 14 Tagen anstandslos vertragen, 
danach stellten sich geringe Erscheinungen ein, leichte Empfindlichkeit des Zahn- 
fleisches, Appetitmangel, auch mäßige Diarrhöen (höchstens 4 Stühle täglich), zunächst 
wässerig, bei Fortsetzung auch mit geringer Beimengung von Blut und Schleim. Der 
Harn blieb frei von Albumen und Zylindern. Der chemische Nachweis im Harn gelang 
vom 1. Tage an, die Konzentration war am 2. Tage 1 : 60 000—70 000, erreichte am 
3. und 4. Tage sein nunmehr gleichbleibendes Maximum von 1 : 30 000—40 000 (nur 
in einem Falle 1: 15 000) — eine Konzentration, die sicherlich wachstumhemmend 
auf Bakterien einwirkt. Die Konzentration im Stuhl war nur annähernd zu schätzen, 
sie dürfte im Maximum 1 : 1000 betragen haben; der Bakteriengehalt des Stuhles 
war stark herabgesetzt, die Medikation dürfte imstande sein, die Möglichkeit der In- 
fektion des Harntraktes vom Darme aus einzuschränken; die Verwendung des Mercuro- 
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zur Vorbereitung für Darmoperationen empfohlen. Kornitzer (Wien)., 
Oppenheimer, Rudolf: Zur Frage reizloser Harnantiseptiea. Zeitschr. f. Urol. 
Bd. 19, H.3, 8. 193—195. 1925. pos 


Oppenheimer berichtet über die Anwendung des Urobenyls, einer Kombination 
des keimschädigenden Hexamethylentetramins und des krampflösenden Benzyls. 
In akuten Fällen von Harninfektion wurde klinisch Heilung erzielt, in subakuten und 
chronischen ist es ein gutes Unterstützungsmittel. Besonders erwähnenswert absolute 
Reizlosigkeit und gute Verträglichkeit. Dosierung bei akuten Fällen mit starkem 
Eitergehalt 3 mal täglich 2 Tabl., sonst 4mal täglich 1 Tabl. sSiedner (Berlin).°° 

Carson, William James: Gangrene of the bladder. (Gangrän der Blase.) (Dep. of 
pathol., univ. of Maryland, Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 205—217. 1925. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über 154 Fälle von Blasengangrän, die in der 
Literatur berichtet sind, davon sind 105 bei weiblichen, die übrigen bei männlichen 
Patienten beobachtet. — Hierzu fügt Verf. 3 eigene Beobachtungen mit genauen kli- 
nischen Bildern und eingehendem Sektionsbefund. Der erste Fall betraf einen 59jähr. 
Mann mit einer schweren Harnröhrenstriktur, Steinen in der Pars prostatica, Harn- 
verhaltung. Exitus nach 2tägiger klinischer Beobachtung. Bei der Sektion fand sich 
neben Hydroureter, Hydronephrosis, multiplen Abscessen in den linken Nieren eine 
umfangreiche Blasengangrän. In dem 2. Falle entstand die Blasengangrän bei einem 
14jáhr. jungen Mann im Anschluß an einen Typhus abdominalis. Der dritte Fall be- 
traf eine 46jährige Frau, die das klinische Bild einer perniziösen Anämie zeigte, in deren 
Verlauf sich eine Blasengangrän entwickelte. A. Lewin (Berlin)., 

Meyer, Johannes: Sur la dissolution des caleuls vésieaux et le traitement conséeutil 
aux opérations sur la vessie et l'urétre. (Über die Auflósbarkeit der Blasensteine und 
die Nachbehandlung nach Operationen der Blase und Harnróhre.) Presse méd. Jg. 88, 
Nr. 12, S. 187—189. 1925. 

Meyer berichtet über seine Versuche der Auflósung von Blasensteinen: Die 
bisherigen Versuche sind deshalb fehlgeschlagen, weil die auflösenden Säuren nur 
verhältnismäßig kurze Zeit mit den Steinen in Berührung blieben, so daß selbst hohe 
Konzentrationen unwirksam waren. M. versuchte nun schwache Konzentrationen 
möglichst lange mit dem Stein behufs Auflösung in Berührung zu bringen, und er 
konnte bei diesen Versuchen feststellen, daß die menschliche Blase ohne Schmerzen 
eine viel größere Konzentration der Säure verträgt als zur Lösung des Steines not- 
wendig ist. M. benutzte in 2 Fällen diese Dauersäurespülungen bei Phosphat- und 
Carbonatateinen (*/; HCl auf 1000 H,O und später Verstärkung auf 3 HCl auf 1000 H,O) 
10 lin 24 St. Im 1. Falle, in der bei einer Urethralruptur mit schwerster Cystitis Cysto- 
tomia suprapubica gemacht war, bei der das Röntgenbild 3 nußgroße Steine ergab, 
fand sich nach 9tágiger Dauerspülung im Róntgenbild keine Spur von Schatten mehr, 
ebensowenig cystoskopisch. Im 2. Falle, bei einem 82jährigen Mann, bei dem sich im 
Röntgenbild ein mandarinengroßer Stein fand, wurde die Spülung 6 Tage fortgesetzt. 
Es trat eine Bronchopneumonie ein; der Patient erlag. Bei der Autopsie fand man den 
Blasenstein in einen kleinen Kiesel verwandelt, 1 zu 2 cm groß, 1150 mg schwer. Der 
ursprüngliche Stein wurde auf 30 g Gewicht geschätzt. Beschreibung der sehr ein- 
fachen Technik mit Doppelkatheter. G. Gottstein (Breslau)., 

Cathelin: La trilogie tubereuleuse de la vessie. (Die drei Arten tuberkulöser 
Blasenerkrankung.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 52, S. 795—796. 1924. 

1. Die primäre Blasentuberkulose kann sich als Granulationsbildung in der Blasen- 
schleimhaut äußern, die der Vorläufer späterer Ulceration sein kann; 2. die sekundäre 
Blasentuberkulose, entstanden aus einer primären Genitaltuberkulose. Der Zusammen- 
hang zwischen beiden Erkrankungen ist sehr groß, was aus einem von Cathelin 
mitgeteilten Fall hervorgeht, bei dem schwere Blasenbeschwerden bei einem an Blasen- 
tuberkulose und beiderseitiger Nebenhodentuberkulose erkrankten Mann bestanden. 
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Um die großen Eiterherde zu beseitigen, nahm C. beiderseits die Kastration vor, worauf 
prompt alle Blasenbeschwerden verschwanden und verschwunden blieben. 3. Die 
sekundäre Blasentuberkulose als Folge von Nierentuberkulose: C. bestreitet die These 
Marions, der auf dem letzten französischen Urologenkongreß aus Röntgenbildern, 
bei denen durch Füllung der Blase mit opaker Flüssigkeit eine gleichzeitige Füllung 
des gesunden Ureters bis zur gesunden Niere hin festzustellen war, eine aufsteigende 
tuberkulóse Infektion der gesunden Niere von der Blase aus annahm. C. schließt seine 
wortreichen Ausführungen, die eigentlich nichts bringen, was irgendwie neu wäre, 
mit folgenden problematischen Schlußsätzen: a) Jede Blasentuberkulose, die nach 
Nephrektomie verschwindet, ist eine sekundäre Blasentuberkulose infolge von Nieren- 
tuberkulose. b) Jede Blasentuberkulose, welche nach Nephrektomie nicht verschwindet, 
und bei der zugleich tuberkulöse Veränderungen von Nebenhoden, Prostata oder Samen- 
blasen vorhanden sind, ist genitalen Ursprungs. c) Jede Blasentuberkulose, welche nach 
Nephrektomie nicht verschwindet und bei der man klinisch keine Zeichen von genitaler 
Erkrankung findet, muß als primäre Blasentuberkulose angesehen werden. ^ Bloch.?? 

Fuchs, Felix: Zur Klinik und Statistik der Harnblasentumoren. (1I. Chir. Umiv.- 
Klin., Wien.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 5/6, S. 277—297. 1925. 

An der Klinik Hochenegg gelangten in den Jahren 1904—1924 insgesamt 189 Fälle 
von Blasentumoren zur Beobachtung, davon 136 klinisch. 84,13%, betrafen davon Männer, 
nur 15,87% Frauen. Sehr starke Beteiligung der „Intelligenzberufe“. Nur 3 Personen, die 
mit Farbstoffen zu tun hatten. Prädilektionsalter: 6. Lebensjahrzehnt, in zweiter Linie das 
7., in dritter das 5. Vor dem 40. Jahr prävalieren die benignen, später ausgesprochen die bös- 
artigen. Bei Frauen ist gleiches Verhalten noch nicht sicher nachgewiesen. Keine Beobachtung 
bei Jugendlichen. Gewisse Heredität (6,66%) wahrscheinlich. Gonorrhöe kommt ätiologisch 
kaum in Betracht, Steinerkrankung in mäßigem, aber wohl nicht ganz abzuleugnendem Grade. 
Gelegentlich Multiplizität der Neubildungen. Die Erfahrung, daß keine Kongruenz zwischen 
klinischer und histologischer Benignität wie Malignität besteht, wird bestätigt. Im übrigen: 
„Die maligne Degeneration der Blasenpapillome tritt in vielen Fällen spontan ein. Da wir 
kein Mittel haben, das diesbezügliche Verhalten eines Papilloms vorauszusehen, wird jedes 
Papillom als möglicher Vorläufer eines Carcinoms zu betrachten sein.‘‘ An 96 Patienten wurden 
117 Operationen ausgeführt: 4 Totalexstirpationen der Blase (2 starben in Anschluß an Ope- 
ration, 2 nach 3—5 Monaten). 47 Tumorexstirpationen durch Blasenresektion (6 starben 
im Anschluß an Operation). Endovesical 25 Fälle, davon 18 mit der Blumschen Schlinge, 
7 durch Elektrokoagulation. — Zahlreiche interessante Einzelheiten und Beobachtungen müssen 
im Original nachgelesen werden. Posner (Jüterbog). 


Stenius, Fjalar: Zur Bewertung des epithelialen Harnsedimentes für die Diagnose 
der Blasengesehwülste. (Chir. Univ.-Klin., Helsingfors.) Acta chir. scandinav. Bd. 58, 
H. 1/6, S. 240—255. 1925. 

In den meisten Fällen von mehr oder weniger bösartigen Blasengeschwülsten 
(malignen Papillomen, papillären und soliden Krebsen) können durch Untersuchung 
des epithelialen Harnsedimentes gewisse Anhaltspunkte für die Beurteilung der Ge- 
schwulst gewonnen werden. Ein für diesen Zweck geeignetes Sediment erhält man 
aus dem z. B. bei der Cystoskopie benutzten Spülwasser. Ein reichliches Vorkommen 
von Epithelzellen mit großen Kernen (über 13 x 7 u) und Kernkörperchen (2—3 u) 
muß die Vermutung auf eine mehr oder weniger bösartige Geschwulst lenken. Zellen 
mit auffallend großen Kernkörperchen (4—5 u) sind als recht sichere Zeichen für die 
Bösartigkeit einer Geschwulst aufzufassen. Das Fehlen von solchen atypischen, auf 
anaplastisches Epithel hindeutenden Zellen schließt eine bösartige Blasengeschwulst 
nicht aus. Meyerstein (Kassel)., 

Braek, Erich: Über eine seltene Harnröhrenmißbildung und über perineale Phleg- 
monen. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. urol. Chir. Bd. 17, H. 5/6, 
S. 272—276. 1925. 

Eine an normaler Stelle angelegte Harnröhre hatte den Anschluß an die zentralen Uro- 
genitalorgane nicht erreicht, sondern endigte blind in der Prostata; eine ventral von dieser 
angelegte zweite Urethra hingegen führte richtig in die Blase. Im Anschluß an eine — i 
nicht genau festgestellte — Infektion und Behandlung (Bougierung) der blind endenden Urethra 


kam es zu einer schweren Verjauchung der Prostata mit folgender Phlebitis und Exitus. 
Posner (Jüterbog). 
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Boeekel, André, et Ch. Oberling: Un eas de tuberculose de Pur&re. (Ein Fall 
von Tuberkulose der Urethra.) (Clin. chir., fac. de méd., Strasbourg.) Journ. d'urol. 
Bd. 19, Nr. 2, S. 127—131. 1925. 

35jähriger Mann, der wegen gonorrhoischer Urethritis und Periurethritis eingeliefert 
wird. Vorher in der dermatologischen Klinik seit 3 Monaten wegen Gonorrhöe mit Janetschen 
Spülungen behandelt. Es wird bei der Untersuchung eine floride Lungentuberkulose fest- 
— In der rechten Perinealgegend besteht ein harter Tumor, der nicht mit der Haut in 

usammenhang steht. Rectal wird festgestellt, daß der Tumor nicht mit der leicht vergrößerten 
und harten Prostata zusammenhängt. Im UrethralausflußB werden Gonokokken gefunden. 
Harnröhre auf größere Strecke verengert, Bougie 16 Ch. mit Mühe einzuführen. Cystoskopie 
zeigt normalen Blasenbefund. Der Tumor wird exstirpiert. Er ist hart, im Innern erweicht, 
enthält etwas gelblichen Eiter, in dem mikroskopisch Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. 
Histologisch werden im Gewebe zahlreiche Tuberkel gefunden. Der Urethralausfluß, auf 
Meerschweinchen überimpft, erzeugt Tuberkulose. Nach der Operation verschwinden nach 
zahlreichen Spülungen schließlich die Gonokokken, Blasenbeschwerden hören auf, eine Fistel 
bleibt an der operierten Stelle bestehen. 5 Monate nach der Operation zeigt eine Urethroskopie 
der hinteren Harnröhre in der Pars membranacea Granulationen mit sterk geróteter Um- 
gebung. 3 Monate spüter stirbt der Pat. an der fortgeschrittenen Lonsentuberkuloee: Autopsie 
zeigt beiderseitige Lungentuberkulose. In der linken Niere solitäre Kaverne mit käsigem 
Inhalt, ein korrespondierender Kelch ist ebenfalls tuberkulös erkrankt. In der vorderen Partie 
des Blasenhalses kleines tuberkulóses Geschwür, ferner von der Operationsstelle ausgehend 
zwei Fisteln, die zur Pars membranacea und prostatica führen. Hier ist die Urethra starr, 
in der Wand werden zahlreiche Tuberkel gefunden, kalter Absceß in der Prostata. Die Autoren 
sind der Ansicht, daß die tuberkulöse Erkrankung der linken Niere wie auch das tuberkulöse 
Ulcus des Blasenhalses unabhängig von der tuberkulósen Harnróhrenerkrankung erst ganz 
spät aufgetreten sind. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


GliedmaBen. 
Obere Gliedmaßen: 
Moffat, Barelay W.: Separation of the aeromioelavieular joint. (Zerreißung des 


Akromioclaviculargelenkes.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, 8. 73—74. 1926. 
Der Artikel enthält den Vorsc bei Zerreißung des Akromioclaviculargelenks statt der 

konservativen Behandlung, die in Ruhe und Verband besteht, die Gelenkverbindung durch 

Naht wiederherzustellen. Bericht über 8 Fälle. Bantelmann (Altona). 


Sehulhof, Edmund: Über die Operation der Sehultergelenkstuberkulose naeh Báron, 
(Orthop. Inst., ungar. Liga f. Kinderschutz, Budapest.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 27, 


S. 1470—1472. 1925. 

Schulhof berichtet über einen Fall von Schultergelenkstuberkulose, welchen er 
nach Baron operiert hatte. Die Operation ist eine extraartikuläre Arthrodese des Schulter- 
nkes, welche durch eine Gabelung des Humerus erzielt wird. Das tuberkulös erkrankte 
lenkende des Humerus wird von der Diaphyse getrennt und letztere in das Schulterblatt 
eingekeilt. Dadurch wird eine vollkommene Fixation und Entlastung des Gelenkes erreicht, 
ohne Berührung der tuberkulös erkrankten Gewebe. Die Nachuntersuchung des nach dieser 
Methode 3 Jahre zuvor operierten 18jährigen Patienten zeigte ein vorzügliches Resultat 
und zwar sowohl bezüglich der Krankheitserscheinungen wie der Funktion. Der seit 3 Jahren 
symptomlos gewordene tuberkulöse Prozeß kann als klinisch geheilt betrachtet werden und 
die Leistung des vorher funktionsfähigen Armes läßt in der beruflichen Betäti nichts zu 
wünschen übrig. Die Heilung des tuberkulösen Prozesses erfolgt viel rascher als bei konser- 
vativem Vorgehen, dadurch kann die Muskulatur viel früher geübt werden und die Scapula 
erlangt eine so ausgiebige Beweglichkeit, daß die Venen Beweglichkeit des humero- 
scapularen Gelenkes praktisch vollkommen ersetzt wird. Auch das kosmetische Resultat ist 

trotz der Achsenknickung und der Verkürzung des Oberarmes gut. 
Sch. breitet die Indikation für diese Operation auf alle Fälle von Schulter- 
gelenkstuberkulose aus, bei denen keine besonderelokale (Abscesse, Fisteln) 
oder allgemeine Gegenindikation der Operation vorhanden ist und der Pa- 


tient über 12—14 Jahre alt ist. Dumont (Bern). 
Carter, Ralph M.: Epieondylitis. (Epicondylitis. Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 7, Nr. 3, S8. 553—562. 1925. 
Die Arbeit benutzt meist deutsche Angaben. Einige eigene Fälle. Er fand das 
Leiden ebenfalls bei Frauen weit häufiger als bei Männern. Dem Trauma wird eine ge- 
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wisse Bedeutung zugesprochen und als pathologische Basis in den meisten Fällen 
eine lokale Periostitis angenommen. Das Leiden soll sich hauptsächlich bei Fällen 
finden, in denen viel kombinierte Supinations- und Beugebewegungen des Vorder- 
arms gemacht wurden. Therapie: Ruhe, Diathermie. In 3 Fällen hat der Verf. ope- 
riert, konnte keinen pathologischen Befund erheben. Der Erfolg war trotzdem gut. 
Bernard (Wernigerode). 

Gilereest, Edgar Lorrington: Bupture of muscles and tendons. Particularly sub- 
eutaneous rupture of the biceps flexor eubiti. (Muskel- und Sehnenrisse. Besondere 
subcutane Ruptur des M. biceps.) (Dep. of surg., univ. of California med. school, San Fran- 
cisco.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 24, S. 1819—1822. 1925. 

In der Literatur englischer Sprache werden die Muskelrupturen nach Feststellung 
des Verf. stiefmütterlich behandelt gegenüber der Häufigkeit ihres Vorkommens. 
Aus der Weltliteratur hat der Verf. 81 Fälle gesammelt, von denen 14 operativ be- 
handelt worden sind. Nach der Häufigkeit gruppieren sie sich folgendermaßen: Achilles- 
sehne, Quadriceps, Triceps brachii, Rectus abdominis, Supraspinatus, Trapezius, Pec- 
toralis major et minor. Nach kurzer Besprechung der verschiedenen Theorien über die 
Ätiologie der Muskelruptur (Altersdegeneration des Muskels, übermäßige Ermüdung, 
Arthritis deformans, Abhängigkeit von bestimmten Berufstätigkeiten) und ihres 
Mechanismus unter Beibringung einiger anschaulicher Beispiele beschäftigt sich Verf. 
mit der subcutanen Ruptur des Triceps brachii, die trotz ihrer einfachen und klaren 
Diagnostik noch sehr oft übersehen wird. Ein eigener Fall gibt ihm dazu Veranlassung, 
bei dem die Sehne des langen Kopfes an der Tuberositas supraglenoidalis abgerissen 
und taschenmesserartig nach der Ellenbeuge hin umgeklappt war. Als Behandlung 
wendet Verf. eine Kombination der operativen Verfahren von Bazy (Vereinigung 
der beiden Köpfe) und Perthes (Annähung der langen Sehne am Processus rocacoi- 
deus) an. Sievers (Leipzig). 

Montgomery, Albert H.: Separation of the upper epiphysis of the radius. (Lösung 
der oberen Radiusepiphyse.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 3, S. 961—968. 1925. 

Trotzdem Ellbogenverletzungen sehr häufig sind, trifft man selten eine Lösung 
der oberen Radiusepiphyse. Mitteilung eines Falles. Iljähriges Mädchen fällt von 
einer Leiter auf den gebeugten Ellbogen. Sofort heftiger Schmerz und Bewegungs- 
beschränkung, Arm steht rechtwinklig gebeugt. Physikalische Untersuchung negativ. 
Erst das Röntgenbild zeigt eine Lösung der Radiusepiphyse mit Verschiebung nach 
hinten. Sie ist ganz aus dem Lig. annulare heraus gehoben. Blutige Reposition. Heilung 
ohne Bewegungsbeschränkung. Nach 3 Jahren ist der Radius 1 om kürzer wie der an- 
dere. Interessant ist dabei, daB nach der blutigen Reposition sofort eine knócherne 
Vereinigung mit der Diaphyse eintrat, wührend auf der nicht verletzten Seite die 
Verknócherung erst spüter sich einstellte. Kurzer Bericht über alle bislang veröffent- 
lichten Fälle. Die Ursache war gewöhnlich ein Stoß gegen den gebeugten Ellbogen. 
Die geringen Wachstumsstörungen sind dadurch zu erklären, daß das Wachszentrum 
für den Radius an der unteren Epiphysenlinie liegt. Nur wo die Verletzung im kind- 
lichen Alter eintritt, kann man auf erheblichere Verkürzung und Entstehung eines 
Cubitus valgus rechnen. Brüning (Gießen). 


Zwetowa-Chwedkewiez, Anna: Über Ganglien des Nervenstammes. (Chir. Abt., 
S.-O.- Bahnkrankenh., Woronesch.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 62, Nr. 27, S. 1468—1469. 1925. 

Kasuistischer Beitrag eines Falles von Erweichungscyste, die sich in der Dicke des 
Nervenstammes des N. medianus bei einem 5ljährigen Manne entwickelt und welche die 
Nervenfasern mechanisch auseinandergedrängt hatte. Die Cyste war mit schleimigem Inhalt 
angefüllt. Sie war seit ca. 10 Jahren aufgetreten und hatte allmählich an Größe zugenommen. 
Beschwerden stellten sich erst in der letzten Zeit ein, in Form einer leichten Kompression 
des N. medianus und N. ulnaris mit schmerzhaften Störungen. Bei der Operation konnte die 
Cyste herauspräpariert werden, ohne Verletzung des Nerven. Heilung. Histologisch handelte 
es sich um ein Ganglion des Nervenstammes, als Folge schleimiger Degeneration 
des Bindegewebes. Dumont (Bern). 
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© Beck, Carl: The erippled hand and arm. A monograph on the various types 

of deformities of the hand and arm as a result from abnormal development, injuries 
and disease, for the use of the praetitioner and surgeon. (Die Verkrüppelung der Hand 
und des Armes. Eine Monographie der verschiedenen Deformitäten, die auf angeborener 
Mißbildung, Verletzung und Erkrankung beruhen. Zum Gebrauch für den praktischen 
Arzt und Chirurgen.) London: J. B. Lippincott comp. 1924. XI, 243 S. Geb. sh. 30.—. 
Ein mit 302 Abbildungen vorzüglich ausgestattetes Werk unterrichtet in fesselnder 
Weise über die hervorragenden Erfolge der plastischen Chirurgie bei den verschiedensten 
Arten der Verkrüppelungen der Hand und des Armes. Nicht die Beseitigung der Deformität, 
sondern die Wiederherstellung der Funktion ist die vornehmste Aufgabe der Chirurgie. Die 
Behandlung zerfällt in einen prophylaktischen Teil, bei dem das verletzte Gewebe möglichst 
geschont wird, einen rekonstruktiven Teil, bei dem das hindernde Narbengewebe entfernt 
wird, und in das große Gebiet der eingehend besprochenen plastischen Operationen. Nach 
kurzem geschichtlichem Überblick und Erörterung der anatomischen und physiologischen 
Verhältnisse der Hand wird die Bedeutung des Individualisierens hervorgehoben. Die ersten 
— bringen die angeborenen Defektbildungen der Hand und Finger. Die Daumen- 
bifurkation wird am besten in der Weise angegriffen, daß die mittleren Teile keilfórmig 
reseziert und die seitlichen Teile zu einem einzigen Daumen vereinigt werden. Im Gegensatz 
dazu werden die einzelnen Finger bei der Syndaktylie operativ getrennt und die entstandenen 
Wunden durch Hautüberpflanzung gedeckt. Die Trommelschlägelhand oder Ektro- 
daktylie soll zur Vermeidung völliger Atrophie frühzeitig operiert werden. Die zu einer un- 
förmigen Masse verschmolzenen Enger werden in mehreren Sitzungen getrennt und mit ge- 
stielten Lappen aus der Brusthaut oder dem Oberschenkel bekleidet. Die verstümmelte Hand 
innt nach der Operation zu wachsen. Die sonst zur völligen Degeneration verurteilten 
Muskeln, Sehnen und Nerven entwickeln sich bei geeigneter Nachbehandlung so weit, daß 
leichte Gegenstände ergriffen werden können. Bei der Klumphand, die mit Radius- und 
Daumendefekt einhergeht, ist die ulnare Abduction z.B. nach Bardenheuer zu beseitigen 
und ein neuer Daumen zu schaffen. Die Verletzungen der Hand sind zu scheiden in solohe 
ohne Schädigung der Weichteile, z. B. Fakturen und Luxationen, und solche mit Schädigung 
der Weichteile und mehr oder weniger großen Substanzverlusten. Die ersten heilen meist 
mit voller Funktion aus, die letzten neigen zu Sehnenscheidennekrosen und schwer zu be- 
seitigenden Contracturen. Infizierte Stichwunden sind ebenso ausgiebig zu spalten wie Abscesse 
und Sehnenscheidenphlegmonen. Typische Folgezustände derartiger Verletzungen sind der 
kontrakte Daumen, der im Grundgelenk in Oppositionsstellung ankylosiert werden soll. 
Weiterhin der seiner Beugesehne beraubte Zeige- usw. -Finger, der durch Hautplastik mit 
seinem Endglied an das Endglied des Nachbarfingers angekoppelt, syndaktylisiert oder durch 
keilförmige Excision der Weichteile an der Beugeseite der Gelenke in eine günstige Beuge- 
stellung gebracht wird. Keilresektion und Transplantation werden auch bei verkrüppelten 
Fingernägeln, dem Krallennagel, dem längsgespaltenen Nagel und dem defekten Nagel 
angewendet. Bei diesen kann durch gestielte Überpflanzung eines passenden Zehennagels 
Ersatz geschaffen werden. Recht gute Resultate ergibt ferner die plastische Chirurgie bei 
dem Verlust von einem oder mehreren Fingern und Verstümmelungen der ganzen Hand. 
Gestielte Hautlappen aus der Brust und Knochenüberpflanzungen aus dem Schienbein oder 
den Rippen spielen hierbei eine große Rolle. Bei schwerster Verstümmelung ist das Ziel die 
Herstell einer Zangenhand, bei der die störenden Metakarpalköpfchen entfernt werden. 
Sehr gute tate ergibt die Überpflanzung gestielter Lappen aus der Brusthaut bei aus- 
gedehnten Brandnarben der Hand und Finger. Für die syphilitische Paronychie und 
die syphilitischen Rhagaden der Hände ist Salvarsan das beste Mittel, für die Spina ventosa 
Róntgenstrahlen. Osteomyelitis und Knochencysten nach Ostitis fibrosa sind &n der Hand 
seltener als an den langen Róhrenknochen. Sie sollen ebenso wie multiple Enchondrome und 
die seltenen Osteome enucleiert werden. Angiomebeseitigt Verf. durch Einspritzungen 
mit heiBem Wasser. Das seltene Riesenzellensarkom dea Radius kann durch ausgiebige 
Resektion geheilt und die entstehende Klumphand durch Arthrodose des Handgelenks be- 
seitigt werden. Bei der schweren Form der Dupuytrenschen Contractur entfernt Verf. 
die geschrumpfte Haut der gesamten Palma mit den sehnigen Narbensträngen und deckt den 
anzen Defekt durch einen großen gestielten Lappen aus der Bauchhaut. Der 2. Teil des 
uches handelt von den Erkrankungen des Hand-, Ellenbogen- und Schulter-Gelenkes. Hand- 
gelenksentzündungen heilen fast stets mit Versteifung aus. Postgonorrhoische und 
rheumatisch versteifte Handgelenke können mit gutem Erfolge reseziert werden, nicht dagegen 
die gichtischen. Osteomyelitische Knochenherde werden ausgiebig entfernt, der Defekt durch 
einen gestielten Hautlappen ausgefüllt. Die Ellenbogengelenksresektion ergibt quoad functio- 
nem bessere Resultate als die Handgelenksresektion. Die Ellenbogengelenksversteifun- 
gen sind meist auf schlecht geheilte Frakturen, entzündliche Prozesse oder schwere Verbren- 
nungen zurückzuführen. Auch hierbei empfiehlt sich, nach der Resektion einen gestielten 
Hautlappen einzuschlagen. In dieser Weise wurde ein durch elektrische Verbrennung schwer 
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versteifter Arm mit steifem Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken operiert und wieder 
funktionsfähig gemacht. Pseudarthrosen sind durch Anfrischen der Bruchflächen und Ein- 
pflanzen eines Tibiaspanes zu beseitigen. Ein bemerkenswerter Erfolg wurde in einem Falle 
von Schulterversteifung bei ausgedehntem Röntgenulcus nach Mammacarcinom mit 
starker Schwellung des ganzen Armes durch plastische Deckung des Defektes erzielt. Das 
Schultergelenk ist für den Gebrauch der Hand von größter Wichtigkeit. Schultergelenks- 
ankylosen oder Narbencontracturen des Gelenks sind daher nach den Grundsätzen der arthro- 
en Chirurgie mi ign i beseitigen. Die Erfahrung hat gelehrt, daB Verletzungen 
er peripheren Nerven geheilt werden können, wenn die Schnittflächen der Nerven genau 
aneinandergelegt und vernäht werden. Ist dies nicht möglich, so soll die Lähm durch 
Sehnenplastiken in der bekannten Weise behoben werden. Ein kurzes Kapitel handelt von 
Kunstarmen und Kunsthänden und zum Schluß wird die Technik der verschiedenen Arten 
der Hautüberpflanzung, des Sehnenersatzes durch Fascienstreifen und zusammengerollte 
Fascienhautstreifen, sowie die Knochenplastik besprochen. Duncker (Brandenburg). 

Brofeldt, S. A.: Über Luxationen und Luxationsfrakturen des Handgelenks. 
Finska läkaresällskapets handl. Bd. 67, Nr. 5, 8.399—413. 1925. (Schwedisch.) 

Sicherstellung der Diagnose der intrakarpalen Läsionen erst durch die Röntgen- 
diagnostik; am wichtigsten darunter Frakturen des Os navicul. und die Luxationen 
des Os lunat. oder eine Kombination beider, die intrakarpale Luxationsfraktur. Im 
Röntgenbild nicht immer leicht zu erkennen; am besten Vergleich mit normalen Bil- 
dern. Je frühzeitiger Diagnose, um so bessere Prognose. 

l. Luxation des Os lunat. Nicht geróntgt, !/, Jahr konservative Behandlung (Massage, 
mediko-mechanisch). Bewegungsbehinderung. Schmerzen (Druck auf N. median.) Róntgen- 
bild. Operation. Exstirpation des Os lunat. Heilung. 2. Luxation des Os lunat. beiderseits. 
Röntgenbild. Operation. Beiderseits Exstirpation des Os lunat. Heilung rechts vollkommen; 
links Veen ae Erneute Operation abgelehnt. 3. Fraktur dos Os navicul. Rónt- 
genbild. Operation. Entfernung des luxierten Bruchstückes. Heilung. 4. Luxation des Hand- 

elenks. Reposition. Mediko-mechanische Behandlung. Nach einem (!) Jahr Röntgenaufnahme! 
ur des Os navicul. Operation abgelehnt. Ursache in allen 4 Fällen Sturz auf die Hand 
in stärkster Dorsalextension. 


Zusammenstellung der Handgelenksfrakturen in Finnland 1913—1923 (Helsing- 
fors). 21% aller Frakturen waren Radiusfrakturen; 0,5%, Navicularfrakturen (32 Fälle), 
2 mal Fraktur des Os capitat., 1 mal des Os triquetr. Experimentelle Untersuchungen 
über die Entstehung der Luxationen des Os lunat. Primäres Moment ist Zer- 
reißung der volaren Karpalbänder bei stärkster Dorsalextension; dann 
Druck der (durch den Sturz u. ä.) dorsal zusammengedrückten Ossa navicul. und 
triquetr., die schließlich volar ausweichen und damit Luxation des Os lunat. Über- 
sichtliche Skizzen. Ausführliche Literaturangabe. Gerlach (Züllichau). 


Brandt, G.: Über den Entstehungsmechanismus der sogenannten isolierten Mond- 
beinluxation. (Chir. Univ.-Klin., Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, 
S. 396—398. 1925. 

Verf. weist darauf hin, daß das Os lunatum der einzige Knochen an der Hand- 
wurzel ist, an dem kein Muskel inseriert. Durch die vielfachen Muskelverbindungen 
werden die andern kleinen Knochen gewissermaßen zu einer Masse zusammengehalten. 
Beim Fall auf die ausgestreckte Hand reißt zuerst das volare Band, dann drängen 
die Vorderarmknochen weiter und nun reißt auch das dorsale Band ein. Die Hand- 
wurzel schiebt sich über das Radiusende und über das mit ihm noch in Verbindung 
gebliebene Lunatum. Erst bei dem Beugeversuch der Hand wird das Lunatum ge- 
dreht und aus seiner Stellung herausgedrängt. Brüning (Gießen). 


Váňa, Antonín: Aseptisehe Nekrosen des Os lunatum. Časopis lékařů českých 
Jg. 64, Nr. 26, S. 985—992. 1925. (Tschechisch.) 

Bei allen aseptischen Nekrosen, die in den verschiedensten Knochen, vorwiegend 
aber im Os lunatum auftreten, wird als Ursache derselben eine angeborene Anomalie 
der Ossification und des Wachstums dieses Knochens angenommen und als eine Folge 
hiervon ein abnormer Verlauf der Gefäße. Irgendein traumatischer Insult löst dann die 
Erkrankung aus: Das traumatisch entzündliche Ödem komprimiert dann die ernäh- 
renden Gefäße und schädigt die Ernährung des Knochens. In frischen Fällen sieht 
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man kleine Sequester, welche spüter resorbiert und durch neues Knochengewebe und 
Knochenmark ersetzt werden. Klinisch beginnt die Erkrankung wie eine akute Ent- 
zündung des Gelenkes. Charakteristisch ist die scharf abgegrenzte Druckschmerz- 
haftigkeit über dem Os lunatum. Die Behandlung dieser Fälle ist im Anfange in der 
Regel durch lange Zeit konservativ, doch ohne zufriedenstellende Erfolge. Die akuten 
Erscheinungen schwinden zwar dadurch, doch haben die Patienten weiter Beschwerden, 
welche die Arbeitsfähigkeit stark einschränken. Durch die Exstirpation des Knochens 
erzielt man volle Heilung. Die Funktion des Gelenkes wird dadurch nicht geschädigt. — 
3 eigene Fälle mit typischem Verlaufe, von denen 2 operiert wurden, der 3. die Operation 
verweigerte. Kindl (Hohenelbe). 


Bosch Arana, Guillermo: Phalangization of the first metacarpal. (Phalangisation 
des ersten Metacarpalknochens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr.6, 8.859 
bis 862. 1925. 

Bei einem Kollegen mit St tion beider Daumenglieder wurde der ln in 
der Weise mobilisiert, daß ein dreieckiger Lappen mit Basis am Metacarpale II an der Streck- 
seite und ein dreieckiger Lappen mit Basis am Metacarpale I an der Beugeseite der Hand 
gebildet wurde. Der Adduotor Pollicis und der Interosseus wurden reseziert. Der Fasciculus 
carpalis Pollicis wurde aber unversehrt gelassen. Mit dem dorsalen Hautlappen wurde die 
Wunde des 2. Metacarpale, mit dem ventralen die des 1. Metacarpale bekleidet. Massage 
und Bewegungsübungen. Der Stumpf kann abduziert, adduziert und opponiert werden und 
erlangt durch eine in leichter Beugestellung stehende Prothese in Gestalt der fehlenden Glieder 
eine gute Greiffähigkeit wieder. Duncker (Brandenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen : 


Cotton, Frederie J.: Some new items as to hip fraetures. (Einige neuere Beiträge 
zu m Hüftgelenksbruch.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 25, 8. 1212—1214. 1925. 

In seinem kurzen Artikel beschreibt Verf. ein bis daher noch nicht ausprobiertes 
Verfahren zur Behandlung der Hüftgelenksbrüche. Es ist sehr häufig, daß man wegen 
des starken Ödems bei intrakapsulären Brüchen die Bruchenden nicht gut adaptieren 
kann. In solchen Fällen sah er gute Erfolge von der Diathermie. Es verursacht dem 
Kranken keine neuere Komplikation und könnte deshalb in allen Fällen versucht werden, 
wo die Bruchenden nicht gut adaptiert werden können. Eine weitere Beobachtung 
des Verf. ist, daß die nicht ganz konsolidierten Brüche nachträglich noch korrigierbar 
sind. In der an den Vortrag sich anschließenden Aussprache betonen die Redner 
namentlich, daß bei der späteren Vereinigung die langdauernde Immobilisation von 
großer Wichtigkeit ist. Aber auch trotzdem kommt es häufig vor, daß die knöcherne 
Vereinigung nicht zustande kommt, was man namentlich bei luetischen Individuen 
beobachten kann. In solchen Fällen bringt die antiluetische Salvarsankur den ge- 
wünschten Erfolg. von Lobmayer (Budapest). 


Allison, Nathaniel: Congenital dislocation of the hip in young adults. (Angeborene 
Hüftgelenksverrenkungen im jugendlichen Adolescentenalter.) (Massachusetts gem. 


hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 2, S. 330—339. 1926. 

Das Haupthindernis für die Einrenkung einer kongenitalen Hüftgelenksluxation ist das 
verkürzte Lig. ileofemorale und die geschrumpfte Gelenkkapsel. Zur Einrenkung von Luxa- 
tionen im späten Kindes- und Jünglingsalter operierte Verf. ein 18jähriges Mädchen und einen 
18jährigen jungen Mann nach dem zweizeitigen Verfahren von Dickson. In der ersten 
Sitzung wurden die verkürzten Gelenkbänder, der Ileopsoas und die Kapsel durchtrennt und 
in der Thomasschiene bei rechtwinklig gebeugtem Knie mit 2540 Pfd. extendiert. Die Gelenk- 
pfanne war beide Male von Bindegewebe erfüllt. In einer zweiten Sitzung wurde die Reposi- 
tion vorgenommen, die gut gelang. Bei dem Jüngling mußte das stark nach einwärts gedrehte 
Bein 3 Monate nach der zweiten Sitzung osteotomiert und nach außen gedreht werden. In 
der Aussprache befürwortet Bruce Gill, Philadelphia, die unblutige Methode auch für ältere 
Kinder und warnt davor, das Einrenken von Kindern in den ersten Lebensjahren zugunsten 
der hier beschriebenen blutigen Methode zurückzustellen. In den letzten 5 Jahren habe er 
27 Fälle von kongenitaler Hüftgelenksverrenkung operiert und je nach Lage des Falles die 
Gelenkpfanne von Bindegewebe befreit oder den oberen Pfannenrand durch einen Knochen- 
span verstärkt oder bei starker Verkürzung der Bänder eine neue Pfanne oberhalb des anatomi- 
schen Pfannenortes gebildet. Duncker (Brandenburg). 
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Ely, Leonard W.: Congenital disloeation of the hip. A clinical study of twenty-nine 
eases. (Angeborene Hüftgelenksluxation. Eine klinische Studie an 29 Fällen.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 22, S. 1627—1629. 1925. 

Nur 18 Fälle wurden einer Behandlung unterzogen und zwar immer zuerst nach Lorenz, 
8 davon ohne Erfolg, 2mal sogar eine komplette Ischiadicuslähmung bei zwei lOjührigen 
Kindern. In allen diesen Fällen wurde dann offen operiert mit einem Todesfall, 2mal Ver- 
änderungen nach Legg - Perthes und 3 Heilungen. Die Operation bestand in einem Längs- 
schnitt zwischen Tensor fasciae und Sartorius, von dem aus die Kapsel frei gelegt und durch 
einen eingeführten Finger nach Spaltung erweitert und wenn nötig durch distalwärts gerich- 
teten Schnitt erweitert. Bei gleichzeitiger starker Antetorsion wird die subtrochantere Osteo- 
tomie angeschlossen, wobei der Trochanter durch einen Nagel fixiert wird. Das älteste Kind, 
bei dem noch ein Erfolg erzielt wurde, war 8 Jahre alt, der älteste Patient war 16 Jahr alt 
und endete ohne Erfolg. Erlacher (Graz). 

Farrell, Benjamin P.: An attempt to fuse the hip joint for tuberculosis. A report 
ef the end result of ten eases. (Ein Versuch zur Fixierung des Hüftgelenkes bei Tuber- 
kulose. Mitteilung der Endresultate von 10 Füllen.) (Serv., New York orthop. dispensary 


a. hosp., New York.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 563—569. 19265. 

Zur Behandlung der Hüftgelenks-Tbc. wäre eine Operation, die die knöcherne Fixierung 
des Gelenks ermöglichte und auch bei Kindern anwendbar sein müßte, sehr zu begrüßen. Bisher 
existiert noch keine sichere Methode. Kurze Mitteilung von 10 eigenen Fällen, die nach ähn- 
lichem Prinzip, wie es Haas angegeben hat, operiert wurden. Bis auf 1—2 Fälle voller Miß- 
erfolg. Den Grund dafür sieht der Verf. in der verminderten Lebenskraft und Widerstands- 
fähigkeit des Femur und der Pfanne, der Schwierigkeit der vollkommenen Immobilisierung, 
der schlechten Blutversorgung des Knochens und der unvollständigen Ossification bei Kindern. 

Bernard (Wernigerode). 

Ceccarelli, G.: Osteite eireoseritta del femore da paratifo B. (Circumscripte Osteitis 

des Femur durch Paratyphus B.) (Clin. chir., univ., Perugia.) Arch. ital. di chir. 


Bd. 11, H. 4, S. 395—412. 19265. 

Ein 8jáhriger Junge kam 3 Monate nach Beginn einer als ,,Influenza'' gedeuteten fieber- 
haften Erkrankung, im Verlauf deren nach etwa 14 Tagen unter erneutem Anstieg der Tem- 
peratur ooxitis-áhnliche Erscheinungen aufgetreten waren, in die Klinik. Es handelte sich um 
einen abgekapselten Knochenabsceß der Epiphyse des Femur, der im Röntgenbild als blasige 
Auftreibung des Knochens mit dünner Knochenschale erschien. Der Eiter enthielt viele rote, 
zahlreiche polymorphkernige weiße Blutkörperchen und kulturell nachgewiesene Paratyphus B- 

er. Heilung in 3 Monaten nach einmaliger Entleerung von 20 ccm Eiter durch Punktion 
und Streckverband. Chirurgisches Eingreifen wird nur für diejenigen Fälle emp- 
fohlen, in denen es durch Sequesterbildung, Durchbruch in die Weichteile 
und Mischinfektion unbedingt nötig ist. Zieglwallner (München). 

Meyerding, Henry W.: Surgieal treatment of chronie lesions of the bone. (Chirur- 
gische Behandlung chronischer Knochenerkrankungen.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5. Nr. 3, S. 709—720. 1925. 

Von den angeführten Fällen erwerben besonderes Interesse nur: 

1. Chondrom des unteren Femurendes, 53jähr. 7j", Curettage, Radiumbebandlung. 
Nach ?/, Jahr nochmals Curettage der Wunde und Ausfüllung mit Fett aus der Bauchwand. 
Heilung nach 8 Jahren bestätigt. 2. Gutartiger Fremdkörper - Riesenzellentumor 
des oberen Femurdrittels im Gefolge einer hämorrhagischen Osteomyelitis mit Neubildung 
von Knochensubstanz, 18jähr. 5", dauernd geheilt durch Curettage und nachfolgende Radium- 
behandlung. 3. Ungeheilter Oberschenkelbruch bei einem 6jähr. Jungen. 3 Jahre 
nach der Verletzung und nach dreimaliger mißglückter Operation trotz starker Atrophie 
geheilt durch Aufpfropfung eines Tibiaspanes von der Mutter. Befestigung des Transplan- 
tates mittels 2 Prahamscher Bänder, welche nach 7 Monaten zusammen mit dem letzten 
Gips entfernt wurden. Zseglwallner (München). 

Bell, George: Some fractures of the lower extremity. (Knochenbrüche der unteren 
Gliedmaßen.) (Prince of Wales hosp., Randwick.) Med. journ. of Australia Bd. 1, 
Nr. 22, S. 555—560. 19295. 

Róntgenbilder und die Zuziehung eines zweiten mit der Knochenbruchbehandl ver- 
trauten Arztes geben Schutz und Sicherheit in allen forensischen Fällen. (Diese Empfehlung 
findet sich wiederholt in der angelsächsischen Literatur; vielleicht darf man daraus schließen, 
daß in diesen Ländern häufiger als bei uns Anprüche an den behandelnden Arzt vor Gericht 
erhoben werden. Der Ref. Bei Oberschenkelschaftbrüchen wird der Thomas- 
schiene gegenüber die Überlegenheit der Zange nach Schmerz mit Nachdruck 
vertreten. Sonst nichts Neues. zur Verth (Hamburg). 
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Sehepelmann, Emil: Über Muskelverplianzungen zur Behebung der Quadriceps- 
láhmung. (Ecang. Kranken. [ Eduard Morianstsft], Hamborn a. Rh.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 189, H. 4/6, S. 414—416. 1925. 

Direkte Vereinigung des distalen, vom Becken abgelósten Endes des Musc. rect. 
abdominis mit dem am unteren Darmbeinstachel abgetrennten, bis zur Mitte des Ober- 
schenkels mobilisierten proximalen Ende des Rectus femor. Mehrfach voller Erfolg. 

Sievers (Leipzig). 

Hellmer, Hans: Patella partita. (Róntgeninst., Seraphimerlaz., Stockholm.) Acta 
radiol. Bd. 4, H. 2, S. 137—145. 1925. 

Hellmer berichtet über 3 Fülle von Patella partita, die er bei Róntgenunter- 
suchungen gefunden hatte. In 2 Fállen war die Anomalie doppelseitig. Nach der Lite- 
ratur unterscheidet Verf. 3 Gruppen. Gruppe 1: Die Patella ist der Quere nach geteilt. 
Das obere Fragment ist größer als das untere. Die Patella weist eine beträchtliche 
Vergrößerung ihres vertikalen Durchmessers auf. Gruppe 2: Die Patella ist der Länge 
nach geteilt. Das mediale Fragment ist größer als das laterale. Gruppe 3: Die Patella 
ist durch schiefgehende knochenfreie Zonen in ein größeres medial-distales und in ein 
oder zwei oder mehrere kleinere lateral-proximale Fragmente geteilt. — Gruppe 2 und 
Gruppe 3 haben gemeinsam, daß die veränderte Kniescheibe das Maß einer normalen 
wenig oder gar nicht überschreitet. Wenn in der knorpligen Patella mehrere Verknöche- 
rungszentren vorhanden sind und die so entstandenen Knochenfragmente durch eine 
Bildungshemmung nicht verschmelzen, sondern isoliert bleiben, entsteht eine Patella 
partita. Bericht über die bisher in der Literatur vorgebrachten Ansichten betreffs 
der Ursache der Teilung. Zsllmer (Berlin- Tempelhof). 


Pieealuga, N.: Il distaeeo delle earüilagini semilunari da trauma diretto. (Der 
AbriB der Semilunarknorpel durch direktes Trauma.) (Jstt. d$ patol. chir., univ., 
Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 87, H. 4, S. 359—391. 192b. 

Die Möglichkeit der teilweisen Losreißung eines Meniscus durch direktes Trauma 
wird durch die Beschreibung eines Falles illustriert. Es handelte sich um einen Huf- 
schlag gegen das gebeugte Knie bei einem 38jährigen Mann, der durch Exstirpation 
des betroffenen inneren Meniscus geheilt wurde. Aus der Literatur geht hervor, daB 
die Differentialdiagnose: Zerreißung oder Abriß des ganzen Knorpels nicht möglich ist. 
Dagegen kann man durch die Lokalisation des Schmerzes am Gelenkspalt, die Perioden 
von relativer Schmerzfreiheit und die zeitweise eintretende ‚Blockade‘ des Gelenks 
Meniscusverletzung und Verstauchung auseinanderhalten. Das Röntgenbild ist 
auch nach Sauerstoffüllung des Gelenkes wertlos. Tritt keine Anheilung 
des Meniscus ein, so können nach einigen Wochen arthritische Erscheinungen oder 
eine Meniscitis (Roux) entstehen, welche im Fall einer jetzt ausgeführten Operation 
durch diese allein nicht beseitigt werden, so daß der Kranke auch nachher nicht ganz 
beschwerdefrei wird. Die restlose Exstirpation ruft keinerlei funktionelle oder andere 
Schädigung des Gelenkes hervor. Bei Nachoperationen fand sich der Knorpel durch 
eine dünne Bindegewebswucherung ersetzt, welche wohl geeignet erschien, den Ausfall 
des Meniscus zu decken. Immerhin wird man den Eingriff erst dann vornehmen, wenn 
eine 4- bis 6wöchige orthopädische Behandlung mit Fixation und Massage erfolglos 
war. Naht der Rißstelle wird wegen der Gefahr der Gelenkreizung nicht empfohlen. 

Zieglwallner (München). 

Bastos Ansart, M.: Behandlung der tuberkulösen Arthritis dureh Knochentrans- 
plantation. Progr. de la clin. Bd. 81, Nr. 161, S. 590—607. 1925. (Spanisch.) 

B. Ansart hat in 3 Fällen von Handgelenkstuberkulose, 3 MittelfuBtuberkulosen, 2 an 
der Hüfte und 2 am Kniegelenk nach Entfernung des Kranken einen Knochenbolzen aus Radius 
oder Tibia implantiert und sehr gute Erfolge erzielt; am wenigsten eignet sich indes nach 
seinen Erfahrungen das Kniegelenk dazu. Besonders waren die Erfolge am MittelfuB, alle 
3 Fälle glatt geheilt und mit vorzüglicher Funktion entlassen. Nach seinen Erfahrungen hält 


Verf. die genannte Operation für sehr zweckmäßig und empfiehlt ihr mit dem gleichen Ver- 
trauen entgegenzukommen wie der Albeeschen Operation an der Wirbelsäule. Draudt. 
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Grossman, Jacob: Osgood-Sehlatter disease. (Die Osgood-Schlattersche Krankheit.) 
Med. journ. &. record Bd. 121, Nr. 9, 8. 534—537. 1925. 

Die Verknócherung des Schienbeinknorrens erfolgt zwischen dem 12. und 15. Jahr. 
Vom ersten Auftreten eines Knochenkernes bis zur vollständigen Verknöcherung 
vergehen nur 3—4 Monate. Dann bleibt nur noch eine dünne Knorpelzone bis zum 
18. Jahr. Störungen in der Verknöcherung meist auf traumatischer Basis treten zwi- 
schen dem 10. und 15. Jahr auf als Apo- oder Epiphysitis oder Periostitis. Schwellung, 
leichte Schmerzen und Behinderung der vollen Kniestreckung, Entzündung des Schleim- 
beutels unter dem Kniescheibenband. Zur Behandlung genügt ein Pflasterverband. 
Die einzige dauernde Schádigung besteht gewóhnlich in einer VergróBerung des Schien- 
beinknorrens. Spätrachitis wurde nie beobachtet. Erlacher (Graz). 

Geist, Emil S.: The aceessory seafoid bone. (Überzühliges Osnaviculare.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S8. 570—574. 1925. 

Das Os tibiale externum findet sich in 10—14% des normalen Fußes und kann 
lebhafte Beschwerden verursachen, die denen beim Plattfuß ähnlich sind, auf die Geist 
schon 1923 hingewiesen hat. Das Hauptsymptom ist ein genau lokalisierbarer Schmerz 
an der Tuberositis navicularis bei jungen Leuten, meist Mädchen, unter 18 Jahren; 
das Leiden ist meist einseitig im Gegensatz zum Plattfuß, es besteht keine Valgus- 
stellung dabei. Einlagen nützen meist wenig. Der Autor hat 6 mal den überzà&hligen 
Knochen weggenommen und gleichzeitig den Knorpelüberzug an der Tuberositas 
navicularis mitentfernt, worauf Heilung erfolgte. Es wurden in 10 Jahren 27 Fälle 
beobachtet. Die Erscheinungen lassen sich zurückführen entweder auf eine Reizung im 
Bereich dieses akzessorischen Gelenkes oder eine Reizung der Tibialis posticus-Sehne 
oder eine Bursitis zwischen dieser Sehne und dem überzähligen Knochen. Draudt. 

Sessa, Piero: Anomali sesamoidi del piede, od ossa tarsali soprannumerarie? 
(Anormale Sesambeine des Fußes oder akzessorische Tarsalknochen.) (Osp. magg., 
Milano.) Radiol. med. Bd. 12, Nr. 7, S. 467—470. 1925. 

Bei einem Pes varo-equinus finden sich unter den Fußwurzelknochen 4 erbsgroße Schatten 
im Röntgenbild, die klinisch keinerlei Beschwerden verursachen. Nach ausführlicher Schilde- 
rung der verschiedenen Deutungsmöglichkeiten werden die Schatten als Sesambeine der Beuge- 
sehnen angesprochen. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Zeana: Ein Fall von Fibrom zwischen den Metatarsai-Knochen. (Clin. chir., 
univ., Cluj.) Spitalul Jg. 45, Nr. 6, S. 226—228. 1925. (Rumänisch.) 

Bericht über einen Fall von gánseeigroBem Fibrom zwischen Metatarsus I und II, der 
diese beiden Knochen weit auseinandergedrängt hatte, bei einem 15jährigen Mädchen. Die 
Geschwulst war allmählich gewachsen. Entfernung vom Fußrücken aus. Der Ausgangspunkt 
der Geschwulst hat sich nicht mit Sicherheit feststellen lassen. In der Gegend des Großzehen- 
grundgelenkes war er mit der Gelenkkapsel ziemlich fest verwachsen, mit der Plantaraponeurose 
durch einen Stiel verbunden. Histologisch erwies sich der Tumor als ein reines Fibrom. Stahl. 

Valtaneoli, Giovanni: Sulla eziologia della sindrome metatarso-falangea di Köhler. 
(Über die Ätiologie des Metatarso-phalangealsyndroms [Köhler].) (Clin. ortop., ictit. 
ortop. Rizzoli, unw., Bologna.) Chir. d. org. di movim. Bd.9, H.4/5, S.447—456. 1925. 

Zwei eigene und 2 anderweitig beobachtete Fälle bilden die Unterlage zu den Ausfüh- 
rungen. Es handelte sich um 4 etwas schwächliche Mädchen, deren Leiden frühzeitig ein- 
setzte und ohne entzündliche Erscheinungen einherging. Bei 2 von ihnen waren Traumen 
anamnestisch längere Zeit vorhergegangen, der 3. Fall hatte im Alter von 15 Jahren große 
Strecken zu Fuß zurückzulegen, der 4. zeigte akzessorische Frakturen des 4. und 5. Meta- 
tarsus, ohne daß die Anamnese darauf hinwies. Unter Berücksichtigung der anatomischen 
Besonderheiten des 2. Metatarsus wird die Wahrscheinlichkeit der Entstehung des Leidens 
durch ein- oder mehrmaliges Trauma unterstrichen und auf die Bedeutung als Unfallfolge 
hingewiesen. Proebster (Berlin-Dahlem). 

Krida, Arthur: A foot plate for osteoarthritis of the great toe. (Einlage bei Osteo- 
arthritis der großen Zehe.) (Hosp. for the ruptured and crippled, New York.) Journ. 
of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 730. 1925. 

Gut anmodellierte Einlage, die an der großen Zehe bis zu ihrer Spitze reicht, bei den übrigen 


Zehen bis zum Zehengrundgelenk. Die Gochtsche Zehensohiene scheint er nicht zu kennen. 
Erlacher (Graz). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


© Nordmann, 0.: Praktikum der Chirurgie. 3. erw. u. vollk. umgearb. Aufl. 


Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1925. XVI, 796 S. G.-M.33.—. 

Vielen Ärzten ist das Buch im Kriege ein wertvoller Berater gewesen. Die 3. Auflage 
hat eine Erweiterung und weitgehende Umarbeitung erfahren. Es liegt jetzt ein abgeschlossenes 
Werk vor uns, das den tätigen Chirurgen und den praktischen Arzt in übersichtlich klarer 
Form über alles unterrichtet, was auf chirurgischem Gebiete anerkannt ist. Das Buch hält 
sich von allen problematischen Erörterungen und strittigen Tagesfragen fern, bringt aber 
dafür das Positive und praktisch Wichtige der Wissenschaft und Erfahrung erschöpfend zur 
Darstellung. Immer wieder überrascht die Kunst, den umfangreichen Stoff in lehrhaft klarer 
Weise zu bewältigen. Das Prinzip der Einfachheit in der Ausführung von Operationen ist auch 
bei der Abfassung des Werkes zur Geltung gekommen. Mehr als 500 Abbildungen und zahl- 
reiche tabellarische Übersichten unterstützen das Wort. Die übersichtliche Anordnung des 
Stoffes ermöglicht es dem im Drange der Praxis stehenden Arzte, sich rasch und zuverlässig 
über die Fragen des Augenblickes zu orientieren. Die ersten 4 Kapitel sind der chirurgischen 
Technik gewidmet. Kapitel 5—18 behandeln die Wunden und ihre Komplikationen, die 
Allgemeininfektionen, die Osteomyelitis, die chirurgischen Infektionskrankheiten, die Ernäh- 
rungs- und Innervationsstörungen, den Diabetes in der Chirurgie, die Diagnosestellung und 
Behandlung der Geschwülste, die chirurgischen Erkrankungen der Sehnen, Sehnenscheiden, 
Schleimbeutel, Muskel und Nerven und schließlich die chirurgischen Erkrankungen der Ge- 
lenke und der Knochen. Eine Abhandlung über die praktisch wichtigsten Gesichtspunkte 
für die Ausführung der Amputationen und Exartikulationen beschließt den ersten Teil. Die 
zweite Hälfte des Buches umfaßt in 10 Kapiteln die chirurgischen Erkrankungen der einzelnen 
Körperregionen und ihre Behandlung, wobei im letzten Kapitel die praktisch wichtigsten 
Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane berücksichtigt werden. Leitgedanke des Buches 
ist: „Was du nicht willst, das man dir tu’, das füg’ auch keinem andern zu.‘ Beherzigenswerte 
Worte über den Wert der ärztlichen Ethik und Ästhetik unterstützen die scharfe Kritik, die 
Nordmann an denen übt, die die einfachsten Grundlagen chirurgischen Handelns nicht 
beherrschen. Die Chirurgie ist eine Kunst, die nicht aus Büchern und am Operationstisch 
allein gelernt werden kann, sondern die eine angeborene Veranlagung erfordert. Auf Einzel- 
heiten einzugehen, hieße eine gedrängte Übersicht geben. Die Lebendigkeit des Stiles wird 
meisterhaft festgehalten, dadie Ausführungen in der Form des persönlichen Vortrages gehalten sind 
und sich mit oft überraschenden Hinweisen oder Fragestellungen an den Leser wenden. Dadurch 
wird die dauernde Verbindung mit dem Verf. aufrechterhalten, der Lehrstoff allseitig frisch 
und lebendig gestaltet. Die Kapitel über Brust und Bauch sind mir besonders eindrucksvoll. 
Der Arzt und Chirurg wird in dem Buche in den Fragen der täglichen Chirurgie einen zuver- 
lässigen und auf keinem Gebiete der chirurgischen Tätigkeit versagenden Helfer und Freund 
finden. Klose (Danzig). 

Orr, Thomas G., and Russell L. Haden: Some important factors in preoperative 
treatment. (Einige wichtige Gesichtspunkte für die Vorbereitung zu chirurgischen 
Eingriffen.) Current researches in anesthesia and analgesia Bd. 4, Nr. 3, S. 187 bis 
192. 1926. 

Es ist wünschenswert, daß die durch eine Krankheit herabgesetzten Körperkräfte 
vor einer Operation so weit als möglich wieder ersetzt werden. Störungen im Stoff- 
wechsel erstrecken sich auf Ernährung, Wasserhaushalt, Wärmeregulierung und che- 
misches Gleichgewicht. Eine Operation sollte am besten zu der Zeit vorgenommen 


werden, wo der Körper sich im günstigsten Zustand befindet. 

Schwierig ist die Ernährung, wenn der Kranke erbricht; man muß sich dann mit 
rectaler, intravenöser oder subcutaner Zufuhr behelfen. Der beste Ersatz ist Trauben- 
zuckerlösung, die subcutan 3proz., intravenös 25proz. und rectal 5proz. gegeben wird. 
Die nötigen 1680 Calorien können, da auf 1 Kilo Körpergewicht ein Mensch etwa 0,8—0,9 g 
Glykose verarbeitet, dann zugeführt werden, wenn man bei Verwendung von 25 proz. Lösung 
in 1 Stunde ungefähr 250 ccm verabreicht, und dies entsprechend oft wiederholt. Dem W asser- 
verlust begegnet man durch reichliche Flüssigkeitszufuhr, und zwar durch mindestens 3000 ccm 
in 24 Stunden, da ein Mensch normalerweise schon 2500 com braucht. Das Säure - Basen- 
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gleichgewicht wird im Sinne der jetzt gegenüber der Acidose mehr berücksichtigten 
Alkalosis durch zu reichliche Gaben von Natrium-Bicarbonat, durch Pylorusverschluß, Fieber, 
Röntgentiefenbestrahlung und hohen Darmverschluß gestört. Die Erscheinungen bestehen 
in Kopfschmerz, Schläfrigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Fieber und manchmal Tetanie. Bei ar 
und Darmverschluß wurden auch eine Abnahme der Chloride und eine Zunahme des CO,- 
Gehaltes im Blut beobachtet. Als Ursache für das erstere kommt eine Zerstörung der Körper- 
proteine durch die Giftstoffe der Erkrankung, für das zweite der Verlust an diesen Substanzen 
durch Erbrechen in Betracht. Man behandelt den Salzmangel durch subcutane 
Zufuhr von physiologischer Kochsalzlösung in Mengen von 40 ccm auf 1 kg Kórper- 
gewicht. Dadurch bessert sich auch zugleich der CO,-Anstieg, so daß man wohl annehmen 
muß, daß der Salzmangel das Wesentliche zu sein scheint. Eine qualitative Schätzung der im 
Harn vorhandenen Salze kann durch Zusatz von einigen Tropfen Silbernitrat zu dem sauren 
Harn bei Vergleich mit gesundem Urin vorgenommen werden. Bei Darmverschluß wird 
l g Kochsalz auf 1 kg Körpergewicht als notwendig angesehen, um sich wieder in sicheren 
Grenzen zu bewegen (= 70 g auf 150 kg). Man gibt diese Mengen als 3 proz. Lösung subcutan 
und zugleich als 5proz. intravenös, wobei gut 2-31 in 2—3 Stunden vertragen werden. 
Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 


e Oppenheimer, Carl, und Otto Weiß: Grundriß der Physiologie für Studierende 
und Ärzte. 1. Tl. Oppenheimer, Carl: Biochemie. 5. neubearb. u. verm. Aufl. Leipzig: 
Georg Thieme 1925. VIII, 376 S. G.-M. 12.—. 

Die Biochemie bildet jetzt eine Hauptgrundlage unserer Erkenntnis der Kórperfunktionen. 
Oppenheimer hat es verstanden, die chemischen Vorgänge im Körper von großen allgemeinen 
Gesichtspunkten aus darzustellen. Der erste Hauptteil ist im wesentlichen chemisch orientiert, 
er behandelt die chemischen Stoffe des tierischen Körpers in systematischer Darstellung, zu- 
gleich aber mit Berücksichtigung ihrer biologischen Bedeutung, Entstehung, Wert und Abbau. 

m zweiten Hauptteil, dem analytisch-physiologischen, biologischen Teil, werden die chemischen 
Funktionen der Gewebe und des Organismus (Stoffwechsel, Aufnahme und Transport der Nähr- 
stoffe, Se- und Exkretion, die Regulierung der Funktionen, besonders die Funktion der Leber 
und der hämatopoietischen Organe, die innere Sekretion, endlich Stützgewebe, Nerven und 
Muskeln in ihrer chemischen Zusammensetzung und chemischen Energie) in kurzer, klarer 
Weise dargestellt, so daß man seine helle Freude an den Ausführungen hat. Das Buch kann 
zur Einprägung des gewaltigen Stoffes und als kurzes Orientierungswerk auf das angelegent- 
lichste empfohlen werden. Goebel (Breslau). 

© Oppenheimer, Carl, und Otto Weiß: Grundriß der Physiologie für Studierende 
und Ärzte. 2. TI. Weiß, Otto: Biophysik. 3. verm. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1925. 
XII, 324 S. u. 1 Taf. G.-M. 10.80. 

Wie Weiss selbst in der Vorrede ausführt, kann der Titel „Biophysik“ Befremden er- 
regen. Die Biophysik ist kein so ausgesprochenes und abgrenzbares Eigengebiet der is ipsi 
logie wie die Biochemie. Aber es ist hoch anzuerkennen und sehr reizvoll, die Physiologi 
einmal von dieser Warte aus dargestellt zu sehen. Nach Darstellung der Physiologie des Ele. 
mentarorganismus wird die allgemeine Physiologie der Nerven, der Bewegung, der Elektrizitäts- 
erzeugung und die organische Luminescenz besprochen, ferner die spezielle Physiologie der 
Bewegung (Statik und Lokomotion, Stimme, Sprache, Blutkreislauf und Lymphbewegung, 
Mechanik des Verdauungsapparates, der Fortpflanzungsorgane, der Harnentleerung, der At- 
mung), in den folgenden Kapiteln die Physiologie des Zentralnervensystems und der Sinnes- 
organe und endlich die tierische Wärme. Die Darstellung ist lichtvoll und trotz Kürze aus- 
gezeichnet orientierend. Der Lernende und der ausgebildete Arzt werden das Buch als steten 
Begleiter in einer Zeit doppelt schätzen, in der die Physiologie für den Kliniker immer wich- 
tiger wird. Goebel (Breslau). 

Marvin, H. M., and R. B. Pastor: The eletrocardiogram and blood pressure during 
surgieal operation and convalescenee. Observations on thirty patients. (Elektrokardio- 
gramm und Blutdruck bei Operationen und in der Rekonvaleszenz.) (Dep. of inter- 
nal med., Yale univ. school of med. a. New Haven hosp., New Haven.) Arch. of internal 
med. Bd. 85, Nr. 6, 8. 768—781. 1925. 

Beobachtungen an 30 Patienten während der Narkose, Operation und bis zum 
11. Tage nach der Operation. Während der Operation ist der Blutdruck nicht charak- 
teristisch verändert. Auch in der postoperativen Zeit ist sein Sinken nicht typisch, und 
wenn es eintritt, bedeutet es keine Verschlechterung des Zustandes oder der Rekon- 
valeszenz. Auch die Änderungen des Elektrokardiogramms sind nicht gleichbedeu- 
tend mit einer nachweisbaren Zirkulationsstörung; klinischer Wert kommt ihnen 
nicht zu. Gerlach (Stuttgart). 
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Babeoek, W. Wayne: Death following the intravenous injeetion of distilled water 
in mistake for saline solution. (Tod folgend der intravenósen Einspritzung von destil- 
liertem Wasser an Stelle von Kochsalzlósung.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 8, 
8. 469—470. 1925. 

© 28jăhr. Mädchen wird unter Stovainlumbalanästhesie wegen Verdachts auf Gallenblasen- 
entzündung laparotomiert, der sich nicht bestätigte. 35 Min. nach der Einspritzung, während 
der Entfernung der kranken Gebärmutter, wurde, da der Puls etwas schwach war, eine prophy- 
laktische intravenöse Einspritzung einer Kochsalzlösung mit Adrenalinzusatz gemacht. 5 Min. 
nach Beginn der Einspritzung erschwerte Atmung, Kollape, Herzstillstand, trotz intrakardialer 
Injektion nicht zu beheben. Es zeigten sich bei der Sektion ausgedehnte gelbe Flecke in der 
Aorta und den Coronarien, keine Veränderungen an den Klappen, keine Myokarddegeneration. 
Das Blut zeigte ausgedehnte Hämolyse kurz nach dem Tode. Bei Incision der V. jugularis und 
Kompression des Herzens waren wäßriges Blut und Blutgerinnsel noch an der Lebenden aus- 
Den worden. Die Gefahr der Einspritzung von destilliertem Wasser ist die ausgedehnte 
olyse und die Neigung zur Gerinnselbildung. Von 9 im Ofperationssaal befindlichen 
Flaschen mit der Aufschrift „Kochsalzlösung“ enthielten 7 kein Kochsalz, sondern nur destil- 
liertes Wasser, in das wahrscheinlich kein Kochsalz eingefüllt worden war. Es konnten hier 
übrigens als Todesursache neben dieser Einspritzung auch die Aortitis, die Spinalanästhesie, 
der Operationsschock in Betracht kommen. @. Strassmann (Berlin)., 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Sehütz, Josef: Über eine rasche, sichere, unblutige lokale Behandlung der Furunkel 
nnd Pyodermien. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 24, 8. 988—989. 1925. 

Verf. führt in den oder die Eitergänge des Furunkels eine mit einer Lösung von Jod, 
Phenol und Terpen benetzte Glassonde ein, reizt dadurch das Gewebe zur Eiterbildung und 
verschafft gleichzeitig dem Eiter sicheren Abfluß. Überraschend schnell und ohne große Schmer- 
zen wird Heilung erzielt und zwar fast stets in ambulanter Behandlung. Die Narben sind kaum 
sichtbar. Glassonden und die chemische Lösung kann man beziehen durch Dr. R. und O. Weil, 
chemisch-pharmaceutische Präparate, Frankfurt. Gerlach (Stuttgart). 

.  Hersehan, Otto: Die Behandlung der Puerperalsepsis mit kolloidalen Metall- 
gemischen „Cuprokollargol“ und Grenzen der Leistungsfühigkeit dieser Therapie. (Univ.- 
Frauenklin., Breslau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 11, 8. 422—423. 1926. 
|. Von 35 schweren mit ,,Cuprokollargol-Heyden" behandelten Fállen von Puerperal- 
fieber und Fieber nach Abortus wurden 23 Fälle geheilt. Die übrigen Fälle starben. 
Unter den geheilten Fällen fanden sich positive bakteriologische Blutbefunde (meist 
Streptokokken) in 7 Fällen, unter den gestorbenen Fällen in 4 Fällen. 31 leichte und 
mittelschwere Fälle wurden ausnahmslos geheilt. Injiziert wurde jeden 2. Tag, im 
Notfalle auch täglich, „Cuprokollargol“ Stärke I in einer Menge von 20 ccm intravenós. 
Gelegentlich wurden die Injektionen ohne Schaden auf der Höhe der abendlichen 
Temperatursteigerungen vorgenommen. Auch sonst wurde niemals eine Schädigung 
im Gefolge der Injektionen beobachtet. Für die günstige Beeinflussung der Puerperal- 
sepsis durch das Cuprokollargol spricht der häufig bald nach der Injektion zu beobach- 
tende kritische Temperatursturz, verbunden mit subjektiver und objektiver Besserung 
des Allgemeinbefindens. Ausschlaggebend sind die ersten Tage der Erkrankung. Die 
Therapie mit elektrokolloidalen Metallgemischen muß möglichst früh einsetzen. 

H. Thaler (Wien)., 

Pershad, Ram: Two cases treated with intravenous iodine. (2 Fülle, intravenós 

mit Jod behandelt.) Indian med. gaz. Bd. 60, Nr. 6, S. 269—270. 1925. 
i Ein Mann mit schwerer Unterschenkelphlegmone und drohender Gangrän wird chirurgisch 
ohne Erfolg behandelt; intravenöse Injektion von 5 Tropfen Jodtinktur in einer halben Drachme 
Wasser jeden 2. Tag führte nach der 3. Injektion zu rascher Heilung. Bei einem Fall von 
Karbunkel am Unterschenkel, wo nach Incisionen sich der Zustand rasch verschlimmerte, 
setzte die Rekonvalescenz gleich nach der 1. Injektion ein. Die Methode scheint bei Füllen 
yon akuter septischer Infektion gut zu sein. Salzer (Wien). 

Breitkopf, E.: Erfahrungen mit der Autovaceinetherapie in der Chirurgie. (Aller- 
heiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H.1, 8. 145—152. 1925. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 22 mit Auovaccine behandelten Kranken 
kommt Verf. zu dem Urteil, daß das Verfahren in geeigneten Fällen Gutes zu leisten 
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vermag, und daß derjenige, welcher diese Behandlungsmethode nicht 
beherrscht, viele Patienten verliert, die gerettet werden könnten 
(Rovsing). 

Zur Herstellung der Vaccine bediente sich Verf. folgenden Verfahrens: Von den Kulturen 
der aus den Wundsekreten, aus Eiter, Blut und Urin gezüchteten, als ursächlich anzusehenden 

ern wird eine Pfeiffersche Normalóse in l ccm physiologischer Kochsalzlösung auf- 
geschwemmt. Sind verschiedene Erreger gewachsen, 80 wird eine polyvalente Vaccine herge- 
stellt, indem bis zu 2 Normalösen in l com physiologischer Kochsalzlösung in dem auf dem 
Nährboden gewachsenen Verhältnis aufgeschwemmt werden. Abtötung der Bakterienauf- 
schwemmung durch Erhitzung im Wasserbad von 56—60° für 1 Stunde. Kontrollausstrich 
24-48 Stunden bebrütet. Bei den erfahrungsgemäß schlechter absterbenden Colibacillen 65° 
für 3 Stunden. Nach erwiesener Sterilität Herstellung von Aufschwemmungen mit 5promil. 
Phenol-Kochsalzlósung in folgenden Konzentrationen: auf 1 com 1 Normalóse, 1/10 1/1009 !/ısoe- 

Für die Autovaccinebehandlung scheiden aus alle diejenigen Fälle, die bei der 
üblichen chirurgischen Behandlung leicht zur Ausheilung kommen, sowie foudroyant 
verlaufende schwerste septische Infektionen im akuten Stadium. Besonders geeignet 
für die Behandlung sind chronische, wochen- und monatelang sich hinziehende, immer 
wieder mit neuen Schüben von Schüttelfrost und hohen Temperaturen einhergehende 
Fälle von Sepsis, nicht zur Einschmelzung neigende, nicht gar zu stürmisch verlaufende 
Fälle von Phlegmonen, immer wiederkehrende Absceßbildungen und infizierte operative 
Wunden in der Nachbehandlung. In Fällen chronischer Cystitis führt die Autovaccine- 
behandlung häufig gerade dann zum Ziel, wenn andere Maßnahmen versagt haben. 
Da das anfangs vom Verf. geübte Verfahren, ziemlich schematisch von 1/390— }/1000 N-Ö- 
in Intervallen von 4 Tagen, jeweils um etwa das Doppelte der vorangegangenen Dosis 
steigend, von !/,, N.Ö. an in Abständen von 7 Tagen, bis zum Erreichen einer Maximal- 
dosis von !/, N.Ö. und mehrmaliger Wiederholung dieser Maximaldosis in Intervallen 
von3 Wochen, zu behandeln, zuviel Zeit in Anspruch nahm, ging Verf. späterhin so vor, 
daß er unter Kontrolle der Immunitätsvorgänge durch Intracutanreak- 
tionen rascher anstieg. Es wurden Quaddeln mit je !/,, ccm der abgestuft verdünnten 
Aufschwemmungen intradermal angelegt. Am stärksten positiv fallen die Proben 
dann aus, wenn es sich um vollkommen abgeschlossene Herde mit derber fibröser 
Umgebung handelt bei erst kürzere Zeit bestehendem Krankheitsprozeß. Mittelstarke 
Reaktionen ergeben chronische Prozesse mit nur wenig verändertem Allgemeinbefinden, 
bei denen aber von Zeit zu Zeit Erreger oder ihre Abbauprodukte in die Blutbahn ge- 
langen. Am schwächsten oder völlig negativ reagieren hochfiebernde geschwächte 
Patienten. Höhere Anfangsdosen und rascheres Ansteigen — um das 3—4fache — 
sind bei mittelstarker Reaktion und leidlich gutem Allgemeinzustand anwendbar. 
Hochfiebernde geschwächte Patienten mit schwach reagierender Quaddelprobe ver- 
tragen nur vorsichtige Dosierung. Kranke in gutem Allgemeinzustand mit ausge- 
sprochen stark positiver Quaddelprobe bedürfen vorsichtiger Anfangsdosierung, er- 
lauben aber bei guter Verträglichkeit später rasches Ansteigen zu höheren Dosen. 
Dieses Vorgehen erlaubt bei Staphylokokken- und Colivaccine Ansteigen bis zu 3 und 
4 N.Ö. Einzeldosis. Bei Streptokokken allgemein wesentlich geringere Dosen. — 
Krankenberichtsdaten zum Beleg der gewonnenen Behandlungsergebnisse. Graf. 


Striedter, W., und N. Tawastscherna: Die Wildbolzsehe Eigenharnreaktion bei 
der Kindertuberkulose. (Eptzootische Abt., Reichsinst. f. exp. Med., Chef: Prof. Matwe- 
jeff.) Wratschebnaja gaseta Jg. 29, Nr. 4, S. 94—96. 1925. (Russisch.) 

Die Technik unterscheidet sich von der Wildbolzschen und ist folgende: 30,0 oom am 
Morgen abgelassenen frischen Urins wird auf einem Wasserbade bis auf !/,, des anfánglichen 
Volumens eingedampft, in Ampullen zu je 1 ccm vergossen, verlötet und im Autoklav bei 120° 
sterilisiert, sodann binnen 24 Stunden abgekühlt, wobei sich ein Niederschlag von entsprechen- 
den Salzen bildet. Zur Injektion wurde nur die obere klare Flüssigkeit verwendet. 0,1 com des 
entsprechenden Urins wurde nun streng intracutan in die vorder-seitliche Oberfläche des 
Oberarms eingeführt. Im allgemeinen sind 83 Injektionen an 52 Fällen ausgeführt worden, 
wobei es sich um 32 Fälle von Tuberkulose und 20 Kontrollfälle handelte. Unter den Tuber- 
kulosefállen handelte es sich in 24 Füllen um Lymphadimitis tbc., in 8 Füllen um Lungentuber- 
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kulose, zwar aktiver, aber nicht schwerer Form. In keinem der Fülle ist nach der Injektion 
Temperaturerhöhung, Herdreaktion, Verschlechterung des subjektiven Befindens, und andere 
etwaige Nebenerscheinungen beobachtet worden. Im allgemeinen erhielten Verff. 56 positive 
und 27 negative Resultate. Von 24 Lymphadenitisfällen reagierten mit Eigenharn 19 positiv 
und 5 negativ, von 8 Lungentuberkulose 6 positiv und 2 negativ. Von den 5 negativ reagierenden 
Lymphadenitisfällen gehörten 4 Fälle zu klinisch inaktiven Fällen, der 5. Fall zu einer sehr 
schweren, mit Enteritis tbc. komplizierten Form. Von den 2 negativ reagierenden Lungentuber- 
kulosefällen erwies 1 Fall eine negative Allergie. Nichttuberkulöse Kontrollfälle ergeben keine 
Reaktion, weder mit Eigenharn, noch mit dem Harn von aktiv Tuberkulosekranken. Nur 
1 Nephritis- und 1 Pyelitisfall ergaben eine von der Wildbolzschen sich wesentlich unter- 
scheidende Reaktion, wo eine starke Rötung der Haut im Umfang 5 x 5 cm, begleitet von einer 
gewissen Spannung derselben, eintrat, wo jedoch das charakteristische, abgegrenzte, zentrale, 
feste Infiltrat fehlte. — Die Wildbolzsche Reaktion ist als diagnostisches Hilfsmittel recht 
wertvoll. Ackermann (Leningrad). 

Paus, Nikolai: Die chirurgische Tuberkulose und ihre Behandlung. Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 9, 8. 764—766. 1924. (Norwegisch.) 

Von 437 Patienten mit Knochen- und Gelenktuberkulose hat Verf. 353 nachuntersuchen 
können. Von diesen konnte bei 213 multiple Herde nachgewiesen werden und 129 starben 
binnen einigen Jahren. Von 50 Patienten, die 5 Jahre lang monatlich nachuntersucht wurden, 
hatten ?/, mehrere Herde. Die sog. chirurgische Tuberkulose ist also kein lokaler Prozeß, son- 
dern ein Allgemeinleiden und muß nach dessen Prinzipien behandelt werden. Koritzinsky. 

Kowalewsky, M. G.: Zur Pathologie und Behandlung der kalten Abscesse. (Kreis- 
stadtkrankenh. Schenkursk, Gouv. Archangelsk.) Nowy chirurgitscheski Archiv Nd. 7, 
H. 1, Nr. 25, 8.9—15. 1925. (Russisch.) 

Obwohl die konservative Therapie der kalten Abscesse ihre gute Berechtigung 
und eifrige Anhänger besitzt, ist auch die operative Behandlung unter Umständen 
wohl angezeigt. Verf. hat sie in 22 Fällen mit Erfolg angewendet und niemals irgendeine 
Komplikation oder Fistelbildung erlebt. Es handete sich um idiopathische, primär- 
tuberkulöse sowie auch Senkungsabscesse; in Fällen der letzten Art wurde auch der 
Knochenherd entfernt (Rippenresektion, Sequestrotomie usw.). Die Behandlung 
bestand in der totalen Exstirpation der Bindegewebskapsel samt der Membrana pyo- 
genea; falls unmöglich, wurde die pyogene Membran ausgeschaltet und die Binde- 
gewebshülle nur teilweise entfernt. Schluß der Wunde. Bei größeren parenchymatösen 
Blutungen — Jodoformgazetamponade für 2 Tage, die eine gute Heilung per primam 
nicht verhindert. Behandlungsdauer 10—15—20 Tage. Auf Grund seiner günstigen 
Erfahrungen hält sich Verf. für berechtigt, die Indikationen zur operativen Behandlung 
zu erweitern und dieselbe vorzunehmen: 1. bei Hautverdünnung über dem Absceß, 
2. beim Auftreten von entzündlichen Erscheinungen in den Hautdecken, 3. beim Miß- 
lingen der konservativen Therapie und 4. wenn es möglich ist, den Primärherd zu ent- 
fernen. G. Alipow (Pensa). 

Samuel, P. D.: Two cases of tetanus treated by injections of magnesium sulphate 
and earbolie aeid. (Zwei Fälle von Tetanus, mit Magnesiumsulfat und Carbol be- 
handelt.) Indian med. gaz. Bd. 60, Nr. 4, S. 170. 1925. 


Auf Grund von 2 glücklich ausgegangenen, ohne Antitoxin behandelten Fällen glaubt 
Verf. aussprechen zu dürfen, daß das teure Serum entbehrlich sein dürfte. Über die Inkuba- 
tionszeiten wird nichts berichtet. Kreuter (Nürnberg). 


Langemak, 0.: Einige seltene Echinokokkusfülle. (Chir. u. orthop. Privatklin. 
Dr. Langemak, Erfurt.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 8. 307—321. 1925. 

Bei 21jähriger Tätigkeit in Erfurt nur 5 Fälle von Echinokokkuserkrankung beobachtet, 
die in Thüringen anscheinend sehr selten ist. Auch unter den Haustieren ist die Echinokokken- 
seuche entsprechend selten. Falll: 75jährige Frau, die seit einiger Zeit an der hinteren Rachen- 
wand eine Vorwölbung bemerkte und über Schluckbeschwerden klagte. Der Befund zeigte 
eine cystische Geschwulst, die mit der Schleimhaut verwachsen war. Die Punktion ergab 
trüb seröse Flüssigkeit. Die sofort angeschlossene Operation zeigte, daß es sich um eine Echino- 
kokkuscyste handelt. Offene Wundbehandlung. Heilung. In der Literatur findet sich kein 
ähnlicher Fall. Fall 2: 10jähriger Junge mit seit längerer Zeit bestehenden Urinbeschwerden, 
als deren Ursache sich eine im Douglas retroperitoneal gelegene Echinokokkuscyste findet. 
Sehr wahrscheinlich entstehen auch derartige Solitärcysten durch Spontanruptur eines Leber- 
echinokokkus. Fall 3: 34jähriger Mann, der vor mehreren Jahren einen Stoß gegen die Leber- 
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gegend erhalten hatte, 3 Jahre später eine Geschwulst im Bauch bemerkte, die auf Massage 
verschwand, aber 1 Jahr später wiederkehrte. Bei der Operation fand sich eine oystische 
Geschwulst, die mit dem Bauchfell, der Blase und dem Mastdarm verwachsen war. Entleerung 
der 11 wasserklarer Flüssigkeit enthaltenden Cyste nach Abdecken der Bauchhöhle; keine 
Tochterblasen. Im Netz und frei in der Bauchhöhle weitere Metastasen. An der Unterfläche 
der Leber eine doppeltfaustgroße te, am Boden des kleinen Beckens zahlreiche weitere 
Cysten. Mit Rücksicht auf den schlechten Allgemeinzustand des Kranken wird von einer 
Radikaloperation Abstand genommen. 4 Jahre später bei gutem Allgemeinzustand des Kranken 
wieder Zunahme des Leibumfanges und Größerwerden der im Becken liegenden Cysten. Zweifel- 
los ist es im vorliegenden Falle durch das die Leber treffende Trauma zu einer Aussaat von 
Echinokokkuscysten gekommen. Es ist durchaus nicht nötig, daß es bei einer derartigen Ruptur 
zu schweren klinischen Erscheinungen kommt. Fall 4: 33jähriger Kranke unter der Diagnose 
Gallensteinkolik oder subphrenischer Absceß aufgenommen. Temperatur 39,2. Rechter Leber 
lappen leicht vergrößert, linker Leberlappen druckschmerzhaft. Die vor der Operation gestellte 
Diagnose auf vereiterten Echinokokkus im linken Leberlappen wird bestätigt. Nach Abstopfen 
der freien Bauchhöhle Eröffnung der mit dickem Eiter und mit Tochterblasen angefüllten 
AbsceBhóhle. In der Nachbehandlung täglich Spülen der Höhle. Noch nach 17 Jahren Kolligo 
Heilung. Der rechte Leberlappen ist 5 mal so háufig befallen wie der linke. In der Me 

der Fälle erfolgt die Vereiterung durch Bacterium coli. Fall 5: 44jährige Frau. Vor 3 Jahren 
mit Schmerzen im rechten Oberbauch erkrankt. Erst im letzten Jahr nahmen die Schmerzen 
erheblich zu, häufiges Erbrechen, Schüttelfrost und Ikterus. Unter der Diagnose eitrige Chol- 
angitis und Choledochusverschluß operiert. Bei der Operation fanden sich im stark erweiterten 
Choledochus keine Steine. Aus dem eröffneten Choledochus fließt massenhaft eingedickte 
Galle ab. Bei Sondierung des Ganges konnten Steine nicht festgestellt werden, dagegen ent- 
leerte sich eine gallertartige Masse, die den Verdacht auf Echinokokkus erweckte. Einlegen 
eines T-Rohres. Am 14. Tage nach der Operation Entfernung der Tampons. ODD EE 
Sondierung des Choledochus unter Leitung des Auges, wobei sich unter Spülung eine gro 
Anzahl von Tochterblasen entleerte. Nach 12 Jahren guter Allgemeinzustand und Heilung. 
Ikterus kommt bei Leberechinokokkus dadurch zustande, daß Lebergänge mit Blasen gefüllt 
werden oder dadurch, daß die Cyste sekundär vereitert (infektiöser Ikterus) oder schließlich 
durch Gallenresorption von seiten der Cyste. 


Verf. hält die Einnähung und Drainage der Echinokokkushöhle für das zweck- 
mäßigste Verfahren, falls eine radikale Beseitigung der Cyste nicht möglich ist. Die 
Diagnose wird öfters gestellt werden, wenn man in allen Fällen an die Möglichkeit 
eines Echinokokkus denkt. Das Fehlen des Hydatidenschwirrens spricht nicht gegen 
Echinokokkus. Durch Röntgendurchleuchtung läßt sich oft unterscheiden, ob eine 
Cyste in der Lunge oder in der Leber liegt. Ein weiteres diagnostisches Verfahren ist 
in der Komplementreaktion zu sehen, die bei positivem Ausfall im Gegensatz zum 
negativen stets beweisend ist. Schubert (Königsberg i. Pr.). 


Kellaway, €. H.: The utility of the Casoni reaetion in the diagnosis of hydatid 
disease. (Die Brauchbarkeit der Casonischen Reaktion bei der Diagnose des Echino- 
kokkus.) (Walter a. Eliza Hall inst. of research in pathol. a. med., Melbourne.) Med. 
journ. of Australia Bd. 1, Nr. 17, S. 417—418. 1925. 

Die Reaktion von Casoni (1911) zur Feststellung der Echinokokkusinfektion 
besteht bekanntlich darin, daB !/,ccm einer filtrierten und carbolisierten tierischen 
Cystenflüssigkeit intracutan eingespritzt wird. Schon nach 10 Minuten bildet sich 
in positiven Fällen eine Quaddel, um welche später ein großer roter Hof in die Erschei- 
nung tritt. Diese Frühreaktion blaßt nach einigen Stunden wieder ab, um nach 
6—8 Stunden einer ausgebreiteten Rötung und Infiltration der Haut Platz zu machen. 
Die C.sche Reaktion hat zwei große Nachteile. Der erste besteht darin, daß „‚pseudo- 
positive Áusschláge" beobachtet werden, besonders bei Ikterus, universellen Hauter- 
krankungen und Neigung zu Urticaria. Der zweite Nachteil besteht darin, daß sich die 
Empfindlichkeit der Haut gegenüber Hydatideneiweiß viele Jahre erhält, so daß die 
Reaktion bei Rezidiven nicht zu verwerten ist. Hier muß die Komplementbindung 
als Ersatz einspringen. Unter günstigen Voraussetzungen kann man jedoch mit der 
C.schen Reaktion bis zu 90%, positive Resultate erhalten. Verf. verwendet 0,2 ccm 
Cystenflüssigkeit vom Schaf, welche durch eine Kerze filtriert und auf Keimfreiheit 
geprüft ist. Kreuter (Nürnberg). 
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Margarueei, O.: La eura ehirurgiea dell’eehinoeoceo. (Die chirurgische Behand- 
lung des Echinokokkus.) Sonderdruck aus: Bull. e atti d. r. accad. med. di Roma 
Jg. 50, 4 S. 1924. 

Verf. verfügt über 25 Fälle von selbst operierten Echinokokken, darunter 16 Leber- 
infektionen. Er ist seit 4 Jahren Anhänger an Exstirpation mit sofort anschließen- 
der vollkommener Naht und empfiehlt diese Methode bei richtiger Auswahl der Fälle auf das 
wärmste. | Kreuter (Nürnberg). 


Geschwülste: 


Ceplin, William M. L.: Injary, ineluding irritation, and eancer. (Schädigungen 
einschließlich chronischer Reiz- und Krebsbildung.) (Dep. of pathol., Jefferson med. 
coll. a. laborat., Jefferson hosp., Philadelphia.) Arch. of surg. Bd. 11, Nr. 1, S. 124 bis 
135. 1925. 

Von allen Ursachen, die für die Krebsentstehung angegeben werden, scheint der 
chronische Reiz der Kritik am besten stand gehalten zu haben. Für diese Ansicht 
sprechen die vielen Berufskrebse z. B. bei Schornsteinfegern, Anilinarbeitern, Kóhlern, 
die Krebse bei Betelnußkauern, Rauchern, das Röntgencarcinom, die Entstehung von 
Carcinom auf Narben, Dermatiden, auf alten Magengeschwüren usw. Auch die experi- 
mentelle Erzeugung von Carcinom hat Licht geworfen auf die Entstehung des Krebses 
durch chronischen Reiz. Aus diesen Beobachtungen ist erkannt worden, daß die Zeit, 
bis zu welcher nach Fortlassen des chronischen Reizes noch Krebs entstehen kann, 
schon beim Experimentaltier viele Monate betragen kann. Um wieviel mehr ist für 
den Menschen die Beziehung zwischen chronischem Reiz und Carcinombildung bezüg- 
lich des zeitlichen Zwischenraums mit Vorsicht zu beurteilen! Auffallend ist für ein- 
zelne Berufscarcinome durch chemischen Reiz (z. B. bei Kreosotarbeitern), das lange 
Bestehen des Primärtumors ohne Metastasenbildung. Viele einzelne klinische Fälle, 
die das Auftreten von Krebs nach chronischen Reizen zeigen, werden aufgeführt. 
2 Fälle von Warzenbildung, die mehrfach übertragen, immer wieder ein Fibroepitheliom 
erzeugten, werden angeführt. Ebenso ein Carcinom bei einem Raucher, das auf die 
Mandibula übergegriffen hat, und Fälle von Carcinom, die sich im Anschluß an das 
Tragen von Wärmflaschen auf der bloßen Haut, wie es bei manchen Völkern üblich ist, 
an den der Wärme dauernd ausgesetzten Körperstellen finden. Besonders hervor- 
gehoben werden die Carcinome, die sich bei solchen Leuten finden, bei denen von 
Berufs wegen bestimmte Körperstellen regelmäßig mit Schmieröl verunreinigt werden. 
: Carl (Kónigsberg i. Pr.). 

Cordonnier et Muller: Traumatismes et tumeurs malignes. Discussion, (Trauma 
und maligne Tumoren. Diskussion.) Ann. de méd. lég. Jg. 5, Nr.7, 8.367—373. 1925. 

M. Verstraete (Lille) sprach auf dem 3. Internationalen Kongreß für Unfall- 
krankheiten (Düsseldorf 1912), wie schon früher Segond (20. Chirurgenkongreß, 
Paris 1907) die Ansicht aus, daß nicht in einem einzigen Fall ein Zusammenhang 
zwischen einmaligem Trauma und Carcinom nachgewiesen sei. An dieser Ansicht 
hált er jetzt noch fest. (Die Frage des Zusammenhanges zwischen mehrfachen Traumen 
und malignen Tumoren wird nicht berührt.) Auch in der Beurteilung einer ursüchlichen 
Beziehung zwischen Sarkom und Trauma muß man äußerst vorsichtig sein. Einige 
Beispiele aus der eigenen Praxis sollen zeigen, wie verführerisch die Diagnose ‚‚Maligner 
Tumor nach Trauma“ oft sein kann, und sich dann doch nicht bestätigt. Entweder 
verschwinden solche „Tumoren“ nach einiger Zeit wieder vollständig, waren also, nach 
der Meinung des Verf., nichts weiter als entzündliche Schwellungen (von oft riesiger 
Größe und auch sonst ungewöhnlichem Verhalten), oder die echten Tumoren, die man 
nach Traumen auftreten sieht, erweisen sich, namentlich bei genauer Prüfung der 
Anamnese, mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit als unabhängig 
von dem Trauma. Die ganze Grundeinstellung des Verf. zu der hier erörterten Frage 
ist also eine ablehnende. — Den entgegengesetzten Standpunkt nimmt M. Dervaux 
ein. Er beobachtete einen Fall, bei dem sich im Verlauf der Heilung einer schweren 
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Unterschenkelfraktur eine Drüsengeschwulst am Hals entwickelte und eine Hämate- 
mese.nach einigen Monaten den Tod herbeiführte. Er meint dazu, daß man hier dem 
Trauma nicht jeden Einfluß auf den Ausgang absprechen könne (!). — M. Louis 
Desclaux weist darauf hin, daß in einem Knochencallus oft noch nach Jahren ein 
Osteosarkom sich entwickeln kann. Fr. Genewein (München). 
Kennaway, E. L.: The anatomieal distribution of the oceupational eaneers. (Die 
anatomische Verteilung der Berufskrebse.) (Cancer hosp. research inst., London.) 


Journ. of industr. hyg. Bd. 7, Nr. 2, S. 69—93. 1925. 

Kennaway gibt, gestützt auf statistische Daten des Londoner Registrieramts, Vergleiche 
des anatomischen Sitzes der wichtigsten industriell verursachten Krebsbildung. Als Vergleichs- 
basis dienen ihm die Todesfälle (an Krebs) der Jahre 1913/14, 1923; die Berufe der an Ca Ver- 
storbenen für das Penis- und Scrotalca. Die Lokalisation der letalen Ca bei Rauchfangkehrern 
aus den Jahren 1913/14, 1921/22, 1923 resp. 1910/11, 1912; der Vergleich bezieht sich auf Krebs- 
bildung bei der Fabrikation und Bereitung von Stein- und Braunkohle, Pech, Ruß, Schieferöl, 
Petroleum, Schmieröl und sonstigen Gleitmitteln, Anilinfarben. Es werden 9 statistische Tabellen 
dieser Art erörtert und mit der allgemeinen Sterblichkeit an Krebs verglichen. Wiewohl die Daten 
der Vergleichsbasis zeitlich mit den in den Fabriken statistisch erhobenen nicht überein- 
stimmen, ergeben sich doch wertvolle Hinweise auf die Prädisposition und auf Ursachen für die 
Krebsbildung bestimmter Berufe. So zeigt sich aus Tafel III (Todesfälle bei Rauchfang- 
kehrern in England und Wales an Krebs während der 3 Jahre 1910, 1911, 1912), daß bei 16 von 
65 Todesfällen der Krebs dieser letzteren am Scrotum saß und nur in Il Falle am Penis. Dem- 
gegenüber wies der gesamte Respirationsextrakt in toto nur 20 Todesfälle in verschiedenen 
Schleimhautregionen von der Zunge bis zur Lunge auf, darunter 6 an der Zunge, 4 Pharynx- 
Schlund, 2 Larynx und 1 Lunge. Beim Vergleich dieser Zahlen mit einer anderen (4.) Tabelle, 
welche die Scrotalkrebse der Gesamtbevólkerung allerdings aus anderen 4 Jahren 1913, 1914 
1921, 1922 gesammelt enthält, ergibt sich ein Verhältnis für den Scrotalkrebs von 1 : 560 für die 
Gesamtbevólkerung gegenüber 1 : 4 bei Rauchfangkehrern. In den Jahren 1910—14 und 1923 
wurden ferner überhaupt nur 2 Fälle von tödlichem Hautkrebs, ausgenommen Scrotalkrebe bei 
Rauchfangkehrern, beobachtet. Daraus läßt sich auch folgern, daß speziell bei letzteren die 
Serotalhaut gegenüber anderen Hautregionen für Krebsbildung prädisponiert ist, zumal ja 
das Gesicht, mindestens so leicht und oft der Rußbeschmutzung exponiert ist als das Scro- 
tum. Demgegenüber zeigen die Kohlen- und Pecharbeiter eine weit größere Häufigkeit des 
Krebsvorkommens am Kopf und Hals gegenüber dem am Scrotum. Das Verhältnis stellt sich 
bei dieser Gruppe von 63 (Kopf und Hals) zu 32 (Scrotum). Vielleicht ist hier der mechanisch 
irritierende Pechstaub und das Abwischen des Schweißes mit der Hand ursächlich mitbeteiligt. 
Die oft behauptete Abnahme des Rauchfangkehrerkrebses wird hier ebenfalls statistisch wider- 
legt. Bei dieser Berufsgruppe zeigten sich in den Jahren 1910—1912 16 Scrotalkrebse, d. i. 
jährlich 4. In den Jahren 1913/14 zusammen 7, 1921/22 10, also pro Jahr 5, 1923 4, also pro 
Jahr 4, dabei in keinem dieser Jahre eine, auch nur annähernde Häufigkeit anderer Lokali- 
sationen. Weiterhin zeigte sich, daß das Vorkommen von Krebs im Respirations- und Dige- 
stionstrakt ca. 90,8%, aller beobachteten Krebsformen betrug, während die entsprechende Pro- 
zentzahl auf 3 Jahre 1911/12 und 1920 aus einer Gesamtzahl von ca. 52 000 Todesfällen an 
Krebs gewonnen, für dieselbe Lokalisation (Sitz im Respirations- und Digestionstrakt) nur 25% 
betrug. Hierdurch ergibt sich unzweifelhaft eine erhöhte Krebsbildung und Krebssterblichkeit 
von dem Kontakt mit Ruß. Interessant sind die, in Tafel VII gegebenen Daten aus der Ruß- 
analyse von Cohen und Ruston, welche zeigen, daß der Teergehalt des Rußes je nach dessen 
Provenienz aus verschiedenen Heizkörpern (Küchenherd-Schornstein) ein sehr verschiedener 
ist, und in dem Maße steigt als er sich weiter von der Flamme weg niederschlägt, zwischen 
25—40%,. Dem gegenüber sind andere Bestandteile des Rußes wie Asche und reiner Kohlen- 
stoff naturgemäß vermehrt, so enthält der Speisezimmerkaminruß 90 mal so viel Teer als der 
Küchenherdruß. Besondere Beachtung verdienen die statistischen Daten über das schottische 
Schieferöl, wo nach Scotts u. a. Erhebungen nicht weniger als 28 Scrotalkrebse im Rohol- 
betrieb, 3 bei den Paraffinpressen verzeichnet sind gegenüber 7 mit Sitz am Kopf und Hals, 3 in 
der Paraffinpresse, 9 mit Sitz an Arm und Hand, 12 in der Paraffinpresse, 2 Fälle in anderen 
Partien, 1 Fall in der Paraffinpresse. Von den sog. Paraffinkrebsen wurden bisher sichere 
Fälle 1 in den Vereinigten Staaten von Amerika, 1 in Frankreich, 5 in der Tschechoslowakei, 
26 in Ungarn und Galizien beschrieben. Daß trotz der ungeheuren Ausbreitung der Petroleum- 
industrie in der gesamten Welt, die Gesamtzahl der gemeldeten Carcinome, einschließlich der mit 
scrotaler Lokalisation bisher nur eine so geringe blieb, bezieht K. zum Teil auf mangelhafte medi- 
zinalgewerbliche Aufsicht und vielfach auf die kurze Zeit des Verweilens der Arbeiter in den 
meist gefährdeten Betrieben. Auch wirkt ein großer Teil der Petroleumsorten, z. B. in Pensyl- 
vanien und Californien sehr wenig hautreizend und krebserregend. K. verweist hier auch auf die 
nicht belanglose Tatsache, daß selbst unter dieser relativ kleinen Zahl von Petroleum-(Paraffin-) 
Krebsbildungen noch 5 anamnestisch genau gesicherte Fälle von Warzen- und Krebebildung 
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Bind, die nach von Derville und Guermon pres durch hochsiedende Fraktionen des Roh- 
öls ihre Entstehung nahmen. Bezüglich der Schmieröle, die — wie bekannt — zur Krebs- 
bildung besonders am Scrotum Veranlassung geben, verweist K. auf die ausführliche Studie 
von Southam und Wilson, welche eine Zusammenstellung von 141 Scrotalkrebsen aus den 
Jahren 1922—23 aus dem königl. Hospital Manchester benützt hatten, darunter waren 69 Fälle 
Spinnerkrebse, 84%, dieser Krebse saßen links vorne am Scrotum, 10%, rechts und 6%, in der 
Mittellinie. Neben diesen 69 Scrotalkrebsen der Spinner kamen nur 2mal Krebse am Arm 
und der Hand gleichzeitig vor und waren ebenfalls durch zufällige oftmalige Besudelung dieser 
Hautstellen mit Schmieröl bedingt. In der Anilinfarbenindustrie findet K. 32 Blasen- 
krebse, aus den Publikationen Rehns, Leuenbergers und Nassauers zusammengestellt; 
auch K. hält es für sehr interessant und pathogenetisch sehr wichtig, daß sich hier die Krebse 
nur in der Blase lokalisieren, und zwar 13 von 32 unmittelbar an der Ureteröffnung sitzend, 
seltener in anderen Teilen der Blase. Bayet und Slosse.haben bekanntlich den Anilinkrebs 
der Blase als Arsenkrebs gedeutet, ja sie betrachteten das Vorkommen von Anilinkrebsen der 
Blase geradezu als Hauptstütze ihrer Auffassung, daB die Teer-, Pech- und Briquetteskrebse 
nicht durch die empyreumatischen Bestandteile des Teers, sondern durch dessen Arsengehalt 
hervorgerufen würden. K. vergleicht nun die Statistik der Anilinblasen- mit der der As-Krebse 
und fand unter 38 Kranken der letzteren Gruppe nicht einen einzigen mit Blasenkrebs. Auch 
die Lokalisation der As-Krebse, sowie die der Krebse durch Teer, Pech und Schieferöl erweist 
sich als völlig verschieden. Mehr als 54%, aller Krebse durch Pech und Teer saßen auf Kopf, Hals 
und Scrotum, während nur ein wenig mehr als !/, der Arsenkrebse diese Lokalisation zeigte. 
Während die letzteren hauptsächlich an den Fingern, Beinen und am Stamme saßen, sind 
bloß 4%, der Teer-, Pech- und Schieferölarbeiter andererseits mit Krebs an diesen Stellen be- 
haftet, auch für die relative Häufigkeit des Scrotalkrebses, speziell im Verhältnis zum Penis- 
krebs gibt K. interessante Zahlen aus der Generalstatistik für England und Wales von 5 Jahren. 
Hierbei zeigt sich, daß die Rauchfangkehrer 5,25 mal häufiger am Scrotum als am Penis mit 
Krebs behaftet waren. Die Baumwollspinner 5,8 mal häufiger. Andere Arbeiter im Verhältnis 
von 2 zu 1, bei anderen Gruppen wie den Metallarbeitern war das Verhältnis Scrotal- zu Penis- 
krebs 1: 3,8, bei Kohlenarbeitern 1 : 4,75, bei Landleuten 1:20. K. gibt ferner eine ganze 
Reihe von Einzelbeobachtungen und Statistiken aus England, Indien, Australien und Amerika, 
aus welchen hervorgeht, daß der Krebs des Penis gegenüber dem des Scrotums eine große 
Seltenheit bildet. Diese besonderen Disposition des Scrotums für gewisse Berufskresbe bedarf 
der Erklärung. Diese vermag jedoch auch K. nicht genau zu geben. Was ist eigentlich die 
letzte Ursache der Ca-Bildung am Scrotum ? Auch diese Frage bleibt ungelöst. Weder die Runze- 
lung, noch der Reichtum an Talgdrüsen allein sind für die Ca-Bildung am Scrotum bestimmend. 
Dies beweist auch der besondere Sitz des Spinnerkrebses am Serotum, welcher durch die Kleider- 
benetzung entsteht. Andererseits zeigt die große Differenz der Häufigkeit zwischen Penis- und 
Scrotum-Ca in verschiedenen Ländern, daß es doch die Scrotalhaut als solche und nicht die Ge- 
nitalhautregion als solche ist, die zum Ca besonders disponiert, Ullmann (Wien).°° 


Wülfing, Max: Zur Kritik der Knochentumoren unbestimmten Charakters (Pseudo- 
tumoren). (Chir. Klin. Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 5/6, 8. 397 
bis 408. 1925. | 

Beschreibung eines Falles von nach Trauma entstandenem Tumor des Schienbeins bei 
einem jungen Mädchen, der nach erneutem Trauma rezidivierte und bei dem weder der klinische 
Befund noch die serologische, bakteriologische, róntgenologische und histologische Unter- 
suchung zu einer sicheren Diagnose führten. Am wahrscheinlichsten erschien ein peripheres 
Osteoidsarkom, doch schloß die genaue histologische Untersuchung des gewonnenen Präparats 
diese Annahme aus. Die Therapie verhielt sich nach exakter Entfernung des krankhaften 
Gewebes abwartend. C. E. Jancke (Hannover). 

Darier, J.: Le mélanome malin mésenehymateux ou mélano-sareome. (Das bós- 
artige Melanom des Mesenchyms oder Melano-Sarkom.) Bull. de l’assoc. frang. pour 
l'étude du cancer Bd. 14, Nr. 5, 3. 221—249. 1925. 

Eine weitläufige Studie an der Hand von 3 Fällen. Verschiedene instruktive 
makro- und mikroskopische Abbildungen. Die Schlußfolgerungen sind folgende: Der. 
pigmentbildende Apparat von Mesenchymursprung in der menschlichen Haut, der 
auch bei größeren Säugetieren besteht, sich im Fötalleben bildet und normalerweise 
während der Kindheit verschwindet, kann gewisse persistierende Rückstände lassen. 
Dies sind die blauen Naevi. In relativ seltenen Fällen werden diese Naevi zu schiefer-- 
blauen, fortschreitend unaufhaltsam wachsenden Flecken, dem malignen mesenchy- 
malen Melanom. Wegen seines Ursprungs, seiner histologischen Struktur und seiner 
Entwicklung verdient es den Namen Melanosarkom. Es steht der Melanose gewisser 
Tiere, besonders der Schimmel nahe. Als mesenchymale Neubildung steht es im Gegen- 
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satz zum malignen ektodermalen Melanom oder Naevocarcinom. Dies letztere ist ein 
Naevusepitheliom, das sich aus Naevi, wie den Lentigo oder die weiche Warze, also 
aus epidermalen Mifbildungen, entwickelt. Die Bósartigkeit des Melanosarkoms ist, 
wenn auch sicher, so doch unvergleichlich geringer als die des Naevuscarcinoms. Das 
Melanosarkom entwickelt sich in der Kindheit oder im Jünglingsalter und seine Ent- 
wicklung erstreckt sich über eine große Anzahl Jahre. Die am meisten zu empfehlende 
Behandlung ist die negative Elektropunktur. Es ist vielleicht vorteilhaft, dieser 
nach einer gewissen Zeit die Exstirpation der Narbe folgen zu lassen. Darier zitiert 
übrigens Bälz als „japanischen Autor“. @oebel (Breslau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Herzen, P., und L. Nissnjewitseh: Zur Frage über den Wundstrom. (Propádeut. 
chir. Klin. u. pharmakol. Inst., I. Staatsuniv., Moskau.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 26, 8. 1420—1424. 1925. 

Die Untersuchungen von Melchior und Rahm über den Wundstrom wurden 
nachgeprüft und bestätigt gefunden. Es läßt sich in granulierenden Wunden 
ein aktiver Strom nachweisen, derin Richtung von der Wunde zur Haut 
verläuft. Er ist um so stärker, je üppiger die Granulationen sind. Bei der Wund- 
behandlung müssen die in den Geweben sich vollziehenden biochemischen Vorgänge mit- 
berücksichtigt werden. Sie können durch Elektrizität und die Anwendung von Elektro- 
lytensalzen mit verschiedener H- und OH-Ionenkonzentration aktiviert werden. Zu 
starke Dosierung kann hemmend wirken. Die Fragen der Wundflora müssen durch 
Untersuchungen über den Galvanotropismus des infektiösen Agens und über seine 
Beziehungen zum Wundstrom ergänzt werden. (Vgl. a. dies. Zentrlo. 20, 245; 22, 288: 
24, 260.) A. Brunner (München). 

Sehönbauer, L., und L. R. Whitaker: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß 
des vegetativen Nervensystems auf die Wundheilung, unter besonderer Berücksichtigung 
traumatischer Magenläsionen. (I.chir. Univ.-Klın., Wien, u. chir. Unw.-Klin., Harvard- 
Untv., Boston.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 38, H. 4, S. 500—508. 1925. 
Dlie Verff. berichten über Versuche, die sie zwecks Erforschung des Einflusses 
des sympathischen Nervensystems auf die Wundheilung angestellt haben. In einer 
Versuchsreihe wurde festgestellt, daß bei Hunden nach Schälung der Arteria femoralis 
am Oberschenkel gesetzte und mit Staphylokokken beimpfte Wunden sich schneller 
reinigen und verheilen als ohne vorherige Ablösung der Gefäßaußenwand. — Ähnliche 
Versuche wurden am Magen ausgeführt. Hier wurde die Arteria gastrica sin. von ihrer 
Ursprungsstelle aus der Art. coeliaca an bis zur kleinen Magenkurvatur hin ihrer Adven- 
titia beraubt und nachher am eróffneten Magen an dessen kleiner Krümmung Gewebs- 
defekte gesetzt. Es ergab sich deutlich, besonders bei tiefgreifenden Substanzaus- 
schneidungen, daß die Vernarbungen nach vorheriger Schälung der genannten Magen- 
arterie erheblich schneller erfolgten. Max Budde (Köln). 

Ghiron, Vittorio: Rieerche su una nueva teeniea di sutura. (Versuche mit einer 
neuen Nahttechnik.) (Istit. di clin. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 32, 
H. 26, 8. 906—907. 1925. 

In dem Bestreben, eine Nahtsicherung für solche Fälle zu finden, bei denen infolge 
ungünstiger Lage oder pathologischer Veränderungen mit glatter Wundheilung im 
allgemeinen nicht gerechnet werden kann, hat der Verf. eine Reihe von Tierversuchen 
angestellt. Er verwendet eine nicht näher bezeichnete Substanz, die, auf die Naht- 
linie gebracht, für Flüssigkeiten undurchlässig ist, und zugleich das AuseinanderreiBen 
der Wundränder bei teilweiser Nekrose der Nahtstellen verhindert. Diese Substanz 
muß frei von toxischen Stoffen und vollkommen sterilisierbar sein. Ferner muß sie 
leicht mit trockenen wie feuchten Geweben verkleben, sich gut anschmiegen, längere 
Zeit haltbar bleiben, sowie schließlich auch eine gewisse Nachgiebigkeit besitzen. Die 
Tierversuche, die insbesondere mittels Harnblasennähten ausgeführt worden sind, 
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‚haben die Brauchbarkeit der gefundenen Substanz ergeben. Bei Engeweiden war eine 
einfache Knopfnahtreihe ausreichend, bei der Haut genügte ihr Zusammenhalten 
mittels Klammern ohne besondere Naht bis zum ausreichenden Festwerden der Sub- 
stanz. Weitere, nähere Mitteilungen werden folgen. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Langebartels, Gustav: Untersuchungen über die Verwendbarkeit des Chloramin- 
‘Heyden in der Wundbehandlung. (Chir. Uniw.- Poliklin., München.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, S. 287—292. 1925. 

Chloramin besitzt als Oxydationsmittel bactericide und fäulniswidrige (desodorie 
rende) Kraft, durch die Abspaltung von unterchloriger Sáure wirkt es gewebsreizend, 
durch die von Natronlauge auflockernd. Der antiseptische Effekt des Mittels beruht 
zum Teil auf bactericider Wirksamkeit an der Wundoberfläche, zum Teil auf indirekt 
physikalischer durch schnellere Abstoßung nekrotischer Partien und Förderung der 
Granulationsentwicklung. Sie kommt nur ganz zur Auswirkung, wenn man wie bei der 
Dakinlösung, die das Chloramin vollkommen ersetzt, Dauerberieselung anwendet. 
Im Stadium der Wundheilung (3. Gazasches Stadium der assimilativen Vorgänge) 
darf das Mittelnicht verwendet werden, da es dem Abklingen der Entzündung, 
dem Rückgang der Quellung, dem Anbau von Narbengewebe und der Epithelisierung 
entgegenarbeiten würde. | Es ist in !/,,—!/, proz. Lósung unschádlich. Sievers. 

Berger, H.: Die Verwendung von Chloramin (Heyden) im Heeressanitätswesen. 
(Standortlaz., München.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 26, S. 1424—1425. 1925. 

Das Chloramin hat sich bei 250 operativen Eingriffen in !/, proz. Lösung bei der 
Händedesinfektion als ebenbürtiger Ersatz des Alkohols erwiesen. Eine Hautschädi- 
gung wurde nie beobachtet, während sich in dieser Beziehung das probeweise verwen- 
dete Rohchloramin nicht bewährte. Wegen seiner geringen Giftwirkung und Billigkeit 
eignet es sich auch zur Instrumentendesinfektion; ein früheres Rosten tritt nicht ein. 
Die Lösung läßt sich in einfacher Weise herstellen, indem !/, Einnehmelöffel pulver- 
förmiges Chloramin in einem Liter heißen Wasser aufgelöst wird. Das Mitteleignet 
sich in ganz besonderer Weise als Desinfektionsmittel für Sanitätsfor- 
mationen, weiles in kleinem Raume in großer Menge mitgeführt werden 
kann. A. Brunner (München) 

Welekenbaeh: Über Desitinwundsalbe. (Rote Kreuz-Krankenh. Kahlenberg- 
stiftung, Magdeburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 29, S. 1200—1201. 1925. 

Bericht über die Erfolge mit Desitinsalbe (Zinkoxyd, Neutralwollfett, Vaseline und einem 
Lebertranderivat) bei Ekzemen, Unterschenkelgeschwüren und granulierenden Wunden. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Haas, Willy: Zur Frage der Alkoholvergällung. (Chir. Klin., Univ. Erlangen.) 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 14, 8. 763—765. 1925. 

Mitteilung über Erfahrungen des zur Händedesinfektion benutzten Methylalkohols 
als Vergállungsmittel; zu 1001 Alkohol werden 2,51 Methylalkohol genommen; beson- 
dere, unangenehme Einflüsse traten dabei nicht auf. Methylalkohol kann zur Bereitung 
der Jodtinktur nicht genommen werden, weil in ibm, nach Untersuchungen von Scheibe 
Aceton enthalten ist, welches zur Verbindung des äußerst reizenden Jodaceton führt; 
such zur Catgutsterilisation ist der Holzgeist als Vergällungsmittel ungeeignet. Auf 
Rundfrage über Vergällungsmittel an außerdeutschen Kliniken wird berichtet, daß 
einerseits gute Erfahrungen gemacht wurden mit Chloroform, Formalin, Thymol, 
Pyridinbasen, während andere diese Vergällungsmittel ablehnen und nur Sublimat- 
lösung gebrauchen. Seife und Farbstoffe können als Vergällungsmittel leicht wieder 
beseitigt werden. Hook (Erfurt). 

Rohde, Carl: Über Versuche zur Überwindung der Anheilungsschwierigkeiten 
homoplastiseher Transplantate. (Chir. Klin., Univ. Freiburg i. Br. u. med. Akad., 
Düsseldorf.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H. 1, 8. 111—127. 1925. 

Ausgedehnte Versuche wurden unternommen, um eine homoplastische Haut- 
verpflanzung bei Menschen und Tieren zu erreichen. Alles war erfolglos; Immuni- 


— 652 — 


sierung des Spenders mit Blut, Serum oder anderen Bestandteilen des Empfüngers, 
Gewóhnung des Empfüngers an den Spender durch Behandlung mit Blut und anderen 
Bestandteilen des Spenders, wechselseitiger Blut- und Gewebsaustausch, Parabiose, 
gestielte Transplantation, Abschwächung der die Abwehrreaktion angeblich verur- 
sachenden Kräfte des hämopoetischen Systems durch Milzexstirpation und Terpentin- 
injektionen, Ablenkung der angeblichen Träger der Abwehrreaktionen durch Leuko- 
cytenabfang in Terpentin- oder Staphylokokkenabscessen und -phlegmonen, Verab- 
reichung sogenannter wachstumsfördernder Stoffe, Berücksichtigung der Gesetze 
der Agglutination und Hämolyse. Es ließen sich weder Gewöhnungen an das Trans- 
plantat, an den Spender oder Empfänger oder gegenseitig erzielen.. Auf Grund dieser 
Experimente erscheint es unwahrscheinlich, daß es jemals zu klinisch und histologisch 
erfolgreicher Verpflanzung höherer Gewebe (Haut) bei artgleichen Individuen kommen 
wird. Stets erliegt bei dem wechselseitigen Kampfe das Transplantat. A. W. Fischer. 

Diban, P., und J. Dienermann: Plastik mit Anwendung der Rundstielmethode. 
(I. Sow. Krankenh., Uman, Ukraine.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, 8. 164 
bis 169. 1926. 

Durch Vernüáhen der Schnittránder wird ein runder Hautstiel bei Transplanta- 
tionen gebildet, der sich in zahlreichen Fällen gut bewährt hat. Die Breite des Streifens, 
aus dem man den runden Stiel bildet, soll nicht weniger als 4 cm betragen, wenn sich 
die Haut elastisch zusammengezogen hat. Es ist zweckmäßig, den Stiel durch Draht- 
gitter vor dem Zusammenpressen zu schützen, auch soll beim Zusammennähen Quer- 
spannung vermieden werden, die zu Ernährungsstörungen führen kann. Der Stiel 
birgt immer sehr gute Gefäße, er ist gegen Infektionen sehr widerstandsfähig. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Holz, Wilhelm: Ein Beitrag zur Catgutersparnis bei Unterbindungen. (Stádt. 
Krankenh. Deggendorf a. d. Donau.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 49, Nr. 22, S. 1188 
bis 1189. 1925. | 

Verf. lehnt mit Hasselrot das Blumbergsche Plombenverfahren ab und teilt 
als Cutgut-Sparmethode ein Verfahren mit, bei dem nach gelegter Ligatur, über der 
Schere oder über einem Instrument ein weiterer, chirurgischer Knoten gelegt wird, 
80 daB nach Durchtrennung zwischen den beiden Knoten die beiden Enden des Ligatur- 
abfalles bereits wieder zu einem Faden geknüpft sind, der dann in gleicher Weise weiter 
verwendet werden kann. Verf. betont selbst den Nachteil dieses Vorgehens, bei dem 
unter Umstünden mehrere Knoten an einer Ligatur im Gewebe zurückbleiben. Da 
zudem der Knoten beim neuen Schlingen des Fadens leicht Schwierigkeit macht, 
dürfte die Methode kaum Anklang finden. (Vgl. dies. Zentrlo. 29, 364 [Blumberg] 
und 82, 79 [Hasselrot].) Dyroff (Erlangen), - 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Groedel, Franz M., und Fritz Klopfer: Gesetzbuch und ärztlicher Röntgenbetrieb. 
Berlin: Julius Springer 1925. 57 8. G.-M. 2.40. 

Jeder Arzt, der Röntgendiagnostik und Therapie treibt, muß dieses Buch lesen. Es wird 
ihm vor allem ein Wegweiser sein, wie man Röntgenschäden vermeidet und wie sich vorkommen- 
denfalls der Richter dazu stellt. Ferner sind Vorschläge für die Ausbildung als Röntgenfach- 
arzt, für die Ausbildung des Hilfspersonals, die Lizenz medizinischer Röntgeninstitute darin 
enthalten. Franz (Berlin). 
| Sosman, Merrill C., and Tracy Jaekson Putnam: Rüntgenologieal aspeets of brain 
fumors-meningiomas. (Róntgenbilder von Hirntumoren-Meningiomen.) (Peter Beni 
Brigham hosp., Boston.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 1; 
8.1—12. 1925. 

Bei 47 unter 95 Fällen von intrakraniellen Meningiomen (Endotheliomen) konnten 
róntgenographisch charakteristische Befunde erhoben werden, insbesondere Usur und 
Vascularisation des anliegenden Schädelknochens, Osteombildung, diffuse Knochen- 
verdickung oder Bildung von Knochenzacken entsprechend dem Sitz des Meningioms, 


— 6003 — 


Verbreiterung der Kanäle für die meningealen Gefäße. Am häufigsten finden sich diese 
Symptome bei Meningiomen des Schädeldaches. Schüller (Wien)., 

Andreani, Andrea: Tumore eerebrale ed eneefalografia. (Hirntumor und Encephalo- 
graphie.) (Dw. med., osp. cw., Padova.) Policlinico, sez. med. Jg. 82, H. b, S. 233-240. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem auBer generalisierten, von der rechten Hand aus- 
gehenden Jacksonanfüllen mit nachfolgender vorübergehender Parese und einer ganz 
fügigen Schwellung der Papille nichts zu finden war. Die Encephalographie nach der [nnd 
schen Methode ergab Verdunkelung des linken Seitenventrikels und Verdrängung desselben 
nach rechte, so daß die Annahme eines Tumors gerechtfertigt erschien. Tatsächlich fand 
sich bei der Operation ein Solitärtuberkel in der linken motorischen Region, der glatt ausge- 
schält werden konnte. Die epileptischen Anfälle halten 3 Monate nach der Operation noch an. 

Erwin Werberg (Wien)., 

Buekstein, Jaeob: The duodenogram: A new method of visualizing the entire duodenal 
eontour. (Eine neue Methode, den ganzen Duodenalschatten zu sehen.) (Radiographic 
serv., Dr. I. Seth Hirsch, Bellevue hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 84, Nr. 7, 8. 510—511. 192b. 

Eine schon früher empfohlene und wieder verlassene Methode. Referat lohnt daher nicht. 

Beck (Kiel) 

Sinkoe, Samuel J.: Value of pyelography in urologieal diagnosis. (Der Wert 
der Pyelographie in der urologischen Diagnostik.) Urol. a. cut. review Bd. 29, Nr. 2, 
S. 79—83. 1925. 

Nach der gewohnten und genugsam bekannten historischen Einleitung und kurzen 
Kritik der verschiedenen Kontrastflüssigkeiten berichtet Verf. über seine Eindrücke, 
die er in Wien und Berlin in pyelographischen Dingen gewonnen hat und ist erstaunt, 
daß manche Urologen von den pyelographischen Befunden in diagnostischer Hinsicht 
sehr viel, andere wenig halten. Er hofft, daß mit der Zeit ein einheitliches Medium 
gefunden werde; er selbst ist Anhänger der Pyelographie und es ist sicher, daß manche 
Diagnosen nur auf die Weise überhaupt möglich sind. In einer Statistik von 661 Pyelo- 
graphien von Morrissy stellt dieser fest, daß in kaum 25%, die Diagnose durch den 
Ureterenkatheterismus gestellt wurde, daß in mehr als 50%, die Diagnose durch die 
Pyelographie gestellt oder bekräftigt werden konnte, und in weniger als 12%, das Uro- 
gramm eine Nierenerkrankung nicht anzeigte; andererseits konnte man durch die 
Untersuchung Nieren und Harnleiter als Ursache der Erscheinungen ausschließen; 
nur in drei Fällen hatte der Verf. eine schwere Reaktion gesehen. Sinkoe schildert 
darauf seine Technik, die der auch sonst in Amerika üblichen analog ist, gibt eine kurze 
Zusammenstellung des Anwendungsgebietes der Pyelographie und der Cystographie 
und beschreibt dann die Befunde bei Ureterstriktur, Hydronephrose, Tumoren, Ano- 
malien an Nieren und Harnleitern, Tuberkulose, Stein, beweglichen Nieren, Cysten- 
nieren, Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose und bei Injektion der Samenblasen durch 
die Ductus ejaculatori. Seine Schlußsätze enthalten u. a., daß er das Jodnatrium 
bevorzugt, daß das Medium warm, die Asepsis eine strenge sein soll, daß das Nieren- 
becken nicht überdehnt werden dürfe, daß nach beendeter Aufnahme der Katheter 
liegen oder die Flüssigkeit angesaugt werden soll. R. Paschkis (Wien)., 

Milani, Eugenio: Alterazioni radiografiche e istologiche dello scheletro osseo per 
irradiazione sperimentale del timo. (Radiographische und histologische Veränderungen 
des Knochengerüstes durch die experimentelle Bestrahlung des Thymus.) Arch. di 
radiol. Jg. 1, H. 1, S. 1—6. 1925. 

Bestrahlt wurden 1 Mónat alte Kaninchen eines Wurfes und 12 Tage alte Kaninchen 
eines Wurfes und junge Hunde von 20, 17 und 19 Tagen. Die Bestrahlung erfolgte entweder 
in einer Serie von 15—20 Min. Dauer (25—32 S.E., Coolidge: 2 MA; ohne Filter oder durch 
l mm Al, durch eine Blende, die nur die Thymusgegend freiließ) oder 3—4 mal zu Beginn jeder 
Woche, jedesmal 10—15 Min. lang (im ganzen 30—40—60 Min.) unter sonst gleichen Be- 
arh gen. Die nur kurz und einmal bestrahlten Tiere zeigten anfánglich ein geringes Zu- 

ckbleiben in Gewicht und Entwicklung gegenüber den Kontrollen; nach wenigen Wochen 
n diese Differenzen wieder ausgegliohen. Die histologische Untersuchung des Thymus 
ergab 24 Stunden nach der Bestrahlung die charakterischen Veränderungen an den lym- 
phoiden Zellen, nach 3 Monaten erwies sich das Organ vollständig regeneriert. Die hāufiger 
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bestrahlten Kaninchen und Hunde blieben dauernd viel kleiner und erreichten euch nach 
Monaten noch nicht die Hälfte des Gewichtes der Kontrolltiere. Die Körperproportionen 
waren im allgemeinen erhalten, das subcutane Fett sehr spärlich entwickelt, die Haare dünn 
und matt in der Farbe, der Haarwechsel blieb aus. Die sehr mageren Hinterbeine wurden 
deutlich nachgeschleppt, gleichsam, als ob eine leichte Parese der hinteren Körperhälfte be- 
stünde. Die radiographische Untersuchung ergab außer der Kürze der Knochen eine be- 
deutende Verzögerung des Auftretens der Knochenkerne, eine Verbreiterung der Epiphysen- 
linien und eine außerordentlich schwache Ausbildung der corticalen Knochenlamellen. Bei der 
histologischen Untersuchung zeigten sich Nebennieren, Thyreoidea, Pankreas und Hypophysis 
nicht verändert; das Thymusgewebe dagegen war fast völlig geschwunden, nur einzelne kleine 
Zellknötchen zeigten einen Versuch zur Regeneration an, bei den Hunden etwas mehr als bei 
den Kaninchen. In den Epiphysenknorpeln waren besonders die Reihen des Säulenknorpels 
verbreitert, seine Zellen zahlreicher und unregelmäßiger ; auch griffen sie oft in weiten Maschen 
in den Epiphysenknorpel ein. Die Verteilung und Ablagerung der Haversschen Lamellen in 
den Diaphysen ist eben noch kenntlich, aber sehr unregelmäßig. Verf. weist auf die Beziehungen 
zwischen Kalkstoffwechsel und endokrinen Drüsen hin. Hartmann (München). ° 


Hansen, Svend: Roentgen diagnosis in osteitis fibrosa and tumours of the bone 
system. (Die Róntgendiagnose bei Osteitis fibrosa und Turnorbildungen des Knochen- 
systems.) Acta radiol. Bd. 4, H. 3, 8. 201—218. 1925. 

Mit Hilfe von Róntgenstrahlen ist es oft unmóglich, eine Differentialdiagnose zu 
stellen zwischen Osteitis fibrosa, deformierenden Knochenerkrankungen und myelo- 
genem Sarkom. Auch sonst zeigen diese Erkrankungen in klinischer und histologischer 
Beziehung viel Verwandtes. An 6 Fällen mit genauen Krankengeschichten und Be- 
schreibung der Röntgenbilder entwickelt Verf. seine Ansicht. Besonders eingehend 
wird ein durch 11 Jahre vom Verf. beobachteter Fall geschildert. Carl (Königsberg Pr.). 

Korehoff, I. P.: Die Röntgenbehandlung der Lymphdrüsentuberkulose und die 
damit verbundenen Blutveränderungen. (Chir. Fak.-Klin., Med. Hochschule, Charkow, 
Prof. Trinkler.) Nowy Chirurgitecheski Archiv Bd. 7, H. 1, Nr. 25, 8. 15—21. 1925. 
(Russisch.) 

In der Klinik wurden ca. 200 Fälle von Lymphdrüsentuberkulose mit Röntgen- 
strahlen erfolgreich behandelt. Die Diagnose wurde jedesmal durch Biopsie bestätigt. 
Man bestrahlte immer eine einzige am meisten affizierte Lymphdrüsenstelle. Strahlen- 
dosis 10—15 mal nach Saboureaud und Noiré (beim Aluminiumfilter 1—2 mm 
dick). Die Erfahrungen Verf.s lauten dahin, daß alle Fälle von Lympbhadenitistuberku- 
lose sich durch Röntgenbestrahlen gut heilen lassen, indem die Drüsenanschwellungen 
entweder vollständig verschwinden oder sich in harmlose Röntgenfibrome verwandeln. 
Die Prognose hängt von der Form der Erkrankung ab: die Drüsen mit reichlicher 
Bindegewebsentwicklung oder mit Vereiterung heilen langsamer. Bei der Röntgen- 
therapie wird eine Besserung auch anderer unbestrahlter Tuberkuloseherde beobachtet. 
Die Methode kann auch für die Bronchial-, Mesenterialdrüsen- und Bauchhöhlen- 
tuberkulose empfohlen werden. Was die Blutveränderungen betrifft, so nimmt die 
Erythrocytenzahl ab, der Gehalt an Hämoglobin dagegen zu. Die Leukocytenzahl 
vermindert sich, die Zahl der Lymphocyten wird kleiner, diejenige der Neutrophilen — 
größer. G. Alipow (Pensa). 

Lazarus, Paul: Die Radium-Mesothoriumbehandlung der Lymphogranulome. 
(St. Marienkrankenh., Berlin.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 22, Nr. 18, 8. 388 bis" 
390. 1925. 

Die Lymphogranulomatose, früher auch malignes Lymphom genannt, ist im 
Gegensatz zu den tuberkulósen Adenitiden sehr strahlenempfindlich, zeigt aber keine 
Spontanheilung und rezidiviert regelmäßig. Wegen dieser hohen Strahlenempfindlich- 
keit mit nur temporären Bestrahlungserfolgen muß die Bestrahlungstechnik auf lange 
Sicht eingerichtet werden, in Abständen von 3—6 Monaten. Am besten Radium- 
Mesothoriumbehandlung, da der Gammastrahl an Konstanz und Homogenität den 


Röntgenstrahl übertrifft. 

Technik der —— Über dem Granulom 24 numerierte, kleine Quadratfelderchen, 
kleine Strahlenträger (je 10—15 mg El in I, !/, mm Messingfilter und einem lom dicken 
Abstendsfilter aus Filz), auf die bei jeder etwa 10stündigen Bestrahlung zu wechselnden Felder. 
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Bei mediastinalen Tumoren Verteilung der Strahlenträger rings um den Brustkorb, evtl. unter 

— Versenkung eines an einem Seidenfaden hängenden Radiumröhrchens in den 
Im ganzen alle 3—6 Monate eine 100stündige Bestrahlung auf etwa 2—4 Wochen 

eden in Einzelbestrahlungen von 6—12 Stunden. Kalb (Kolberg). 


Corbus, Budd C.: Medieal and surgical diathermy in urology. Ineluding a new 
teehnique for the treatment of eareinoma of the prostate. (Interne und chirurgische 
Diathermie in der Urologie mit einer neuen Technik zur Behandlung des Prostatacar- 
cinoms.) Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 3, S. 355—375. 1925. 

Die „interne“ Diathermie bewirkt neben einer leichten Hauthyperämie und Funk- 
tionssteigerung der oberflächlichen Drüsen in der Tiefe eine vorübergehende Erweite- 
rung der Capillaren. Demgegenüber ist bei der ‚chirurgischen‘ Diathermie die Hitze- 
wirkung mit dem Effekt der Koagulation oder Austrocknung auf einen bestimmten 
umschriebenen kleineren Bezirk konzentriert. Als Vorzüge sind zu nennen: die gleich- 
zeitige Hitzesterilisation des Gewebes, das unblutige Vorgehen, neben der Zerstörung 
der Tumoren die Schädigung des Nachbargewebes und damit Vermeidung von Neu- 
implantation und der Absorption durch Verödung der Gefäße. Praktische Anwendungs- 
möglichkeiten der Diathermie auf urologischem Gebiet bieten die Gonorrhöe und das 
Carcinom. Bei der Gonorrhöe läuft die Therapie darauf hinaus, den Erreger selbst 
durch Hitzewirkung über 108° F. abzutöten. Die Diathermie hat sich als nützlich er- 
wiesen bei isolierten Herden in der Prostata, Periurethritis und Affektionen der Littré- 
schen Drüsen, insbesondere aber bei den akuten schmerzhaften Epididymitiden. Bei 
der Frau bieten die gonorrhöischen Cervicitis, Erkrankungen der Skeneschen Gänge und 
Bartholinischen Drüsen aussichtsreiche Behandlungsobjekte für die Diathermie. Für 
die malignen Geschwülste stellt die Hitzebehandlung nach Ansicht des Verfassers das 
sicherste physikalische Verfahren dar, um so mehr, als die pathologischen Krebszellen 
den thermischen Schädigungen einen geringeren Widerstand entgegensetzen als nor- 
males Gewebe. Beim Penis- und Blasencarcinom ist neben der Ausrottung des eigent- 
lichen Tumors auf die Mitvernichtung beginnender Metastasen der regionären Lymph- 
drüsen Wert zu legen, ehe der Prozeß die retroperitonealen Drüsen erreicht. Um Haut- 
verbrennungen zu vermeiden, wird eine Incision angelegt und dann die aktive Elektrode 
über den palpablen indurierten Drüsen zur Wirkung gebracht. Der Hitzegrad läßt sich 
mit dem Finger kontrollieren, evtl. von Vagina oder Rectum her, wenn Blasentumoren 
behandelt werden. Verf. konnte mit dem diathermischen Verfahren auffallende Erfolge 
erzielen; von 26 Carcinomfällen, von denen nur 5 außerdem örtlich Radiumapplikation, 
und einer Röntgenbestrahlung bekommen hatten, starben 4, von den übrigen 22 blieben 
20 rezidivfrei bei einer Beobachtungszeit von !/, bis zu 4 Jahren. Das von hinterem 
Drüsenlappen ausgehende Carcinom der Prostata bleibt nach Lowsleys und Youngs 
Untersuchungen lange auf seinen Herd beschrünkt, da die derbe Kapsel einen Schutz- 
wall für das umgebende Gewebe bildet. Der perineale Weg schafft den übersichtlichsten 
Zugang zur Prostata. Bei Blasenstauung mit allgemeinen Sekundürsymptomen ist zu- 
nächst Entlastung durch die suprapubische Cystostomie zu schaffen. Die Thermo- 
koagulation der erkrankten Prostata geschieht in der Weise, daß die inaktive Elektrode 
über der Symphyse, die aktive Elektrode nach übersichtlicher perinealer Freilegung 
an alle kranken und verdächtigen Stellen angelegt wird. Auch die Samenblasen sind 
dabei zu kontrollieren und evtl. statt mit flacher mit einer Nadelelektrode zu veröden. 
Der in das Rectum eingeführte Finger verhütet Darmverletzungen, außerdem kann 
das jeweilige Behandlungsfeld durch Schwämme mit hypertonischer Salzlösung abge- 
dichtet werden. Besteht keine komplizierende benigne Prostatahypertrophie, so ist 
die Blase durch einen, durch die Pars membranaces urethrae durchgeführten Katheter 
zu drainieren, andernfalls kommt suprapubische Drainage in Frage. Eine Enucleation 
der gutartig hypertrophierten Drüsenanteile darf erst einige Monate nach der Thermo- 
koagulation des Krebses erfolgen, vorausgesetzt immer, daß sich bis dahin keine Meta- 
stasen gezeigt haben. Die mitunter nach der Diathermie eintretende starke Sklero- 
sierung des Blasensphinctersläßtsich durch lineäre Kauterisstion und Dehnung beseitigen. 
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Aussprache: Dean betont gegenüber den optimistischen Auffassungen von Corbus 
als Nachteile der Diathermie: Die Gefahr einer zu ausgedehnten Zerstörung, die Blutung 
nach Abstoßung der Schorfe, das Offenbleiben der Blut- und — welches keinen 
Schutz gegen weitere Ausbreitung des Krebses bietet. Nach Pedersen beruht die Wirksam- 
keit der Diathermie bei der Gonorrhöe auf der Beeinflussung des Entzündungsprozesses durch 
Hebung der Zirkulation und nicht auf der aktiven Vernichtung der Gonokokken. — Hunner 
hält ebenfalls eine Abtötung der Gonokokken innerhalb der Gewebe durch die Hitzewirkung 
nicht für erreichbar, wie dies auch die Versuche deutscher Autoren mit heißen, protrahierten 
Bädern über 40° C gezeigt haben. — Corbus selbst hat nach der Diathermie keine stärkeren 
Nachblutungen erlebt. Nach seiner Auffassung werden von dem koagulierten Gewebe Anti- 
körper produziert, die einem weiteren Wachstum der Geschwulst entgegenwirken. Auf jeden 
Fall hält C. die Diathermie der Róntgen- und der Radiumbestrahlung für ebenbürtig. Janke., 

Pfahler, George E.: Eleetroeoagulation or desieeation in the treatment of keratoses 
and malignant degeneration whieh follow radiodermatitis. (Elektrokoagulation oder 
Hochfrequenzfunkenbehandlung der Keratosen und bösartigen Geschwülste, enstanden 
nach Röntgendermatitis.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, 
Nr.1, 8. 41—48. 1925. 

Keratosen und Geschwülste kónnen sich lange nach exzessiver Róntgenbestrahlung 
entwickeln. Besonders bei Róntgenologen sah man an Hünden und im Gesicht solche 
Keratosen, bevor man geeignete Schutzmaßnahmen fand. Ohne daß ein Erythem 
vorauszugehen braucht, kommt es zu Hautveränderungen; sie wird glatt und glänzend, 
verliert ihr sammetartiges Aussehen, die Nägel werden dünn und brüchig, brechen und 
splittern, schmale Streifen, evtl. warzige oder hornartige Gebilde entstehen. In der 
nicht mehr geschmeidigen Haut kommt es zu Rissen. Bisweilen, nach 2—10 Jahren, 
bilden sich bösartige Geschwülste vom „squamösen Zelltyp“, sie neigen zu Metastasen. 
Die Hautveränderungen in ihren Anfängen sind nach dem Waschen zu sehen, die Haut 
erscheint danach völlig glatt. Um die Haut wieder geschmeidig zu machen, empfiehlt 
sich Einreiben der Hände und des Gesichtes mit Lanolin oder besser Coldcreme, dann 
gründliches Abtrocknen. Vor allem soll das abends, aber auch öfters tagsüber ge- 
schehen. Der Folgezustand nach Röntgenbestrahlung ähnelt sehr den Keratosen bei 
Landmanns- und Seemannshaut, nur geht die schädigende Wirkung der durchdringen- 
den Strahlen tiefer. Auffälligerweise sind die Erscheinungen mehr nach ungefilterten, 
als nach gefilterten Strahlen zu beobachten. Als Behandlungsmethoden sind 1. Hoch- 
frequenzfunken, 2. Kaltkaustik zu empfehlen. Für Behandlung mit Hoch- 
frequenzfunken kommen oberflächliche, zarte Veränderungen in Frage (Venektasien, 
Veränderungen an der Conjunctiva, Keratosen, Fissuren, Warzen). Da wo kein 
Gewebspolster zwischen Haut und Periost bzw. Knochen besteht, ist wegen Gefährdung 
des Periostes und dadurch bedingter Knochennekrose das Verfahren nicht geeignet, 
man soll dann an Amputation denken, ebenso bei Sehnenbeteiligung. Im übrigen ist 
das Verfahren aber der Excision überlegen, denn wenn auch scheinbar eine Excisions- 
wunde schneller heilt, so gibt sie doch keinen Dauererfolg, da sie keine so reichliche 
Gefäßneubildung hervorruft als die Hochfrequenzfunkenbehandlung und die Kalk- 
kaustik. Abstoßung des Schorfes erfolgt; bei oberflächlicher Applikation nach 2 bis 
4 Wochen, bei tiefer nach 2—3 Monaten. Die Narbenheilung ist glatter. Sollten sich 
im behandelten Gebiet wieder Keratosen bilden, muß man nochmals verschorfen oder 
koagulieren. Geschwulstdegenerationen soll man, wenn möglich (Bauchhaut usw.) 
operativ entfernen, das ist der kürzeste, bequemste Weg, wo nicht möglich (Brust- 
wand, Nacken usw.), ist unvollständige Excision erfolglos wegen mangelhafter Gefäß- 
neubildung, eine Bedingung, die wiederum die Elektrokoagulation erfüllt. Man soll 
dann aber bis ins gesunde Gewebe koagulieren. Wegen der besseren Tiefenwirkung 
gegenüber der Hochfrequenz ist hierbei die Kaltkaustik mit ihren zwei Elektroden 
am Platz. 

. Technik: Mit Hochfrequenzfunken (durchschnittlich !/, Zoll lang, !/ıs Zoll dick) soll 
man solange „befunken‘“, bis das Gewebe weiß ist und sich durch vorquellendes Serum ab- 


hebt. Verf. pflegt dann die Kruste oder das Epitheliom abzukürettieren. Blutet die kürret- 
tierte Stelle, so ist das ein Zeichen, daß der Eingriff nicht ausreichend war und es besteht 
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Rezidivgefahr. Nach der Zerstórung tritt betráchtliches seróses Exsudat aus, der Bezirk 
schwillt an und wird von rotem Hof umgeben. Ohne Verband sammeln sich Eiter und Krusten 
an, die beseitigt werden müssen. Mit Bor- oder Zinksalbenverband ist das zu vermeiden. 
Ausgedehnte behandelte Flächen an der Hand erfordern Schienenverband. Man kann Hand- 
bäder mit Salzwasser oder mildem Antisepticum geben. Bei kleinen, zerstreuten Läsionen 
lokale Verbände oder Offenlassen, Arbeitsfähigkeit braucht nicht aufgehoben zu sein. Lokal- 
anästhesie bei kleinen Eingriffen, bei großen und zerstreuten Krankheitsherden Lachgas- 
oder Áthernarkose (Vorsicht wegen Explosionsgefahr.,. Wenn keine Überhäutung vom 
Wundrand her n: ist Transplantation am Platz. Zur Vermeidung von Geruch und 
Infektion ist Carrel-Dakinsche Lösung oder Lösung von Chlorpräparaten am Platz. Verf. 
betont die Überlegenheit der Behandlungsmethoden vor allen anderen. Thieme (München)., 


Sacanella, Emilio, und José Maria Reverter: Róntgenbehandlung der Prostata- 
hypertrophie. (Eine Serie von 20 Füllen.) Rev. española de urol. y dermatol. Jg. 26, 
Nr. 312, S. 617—628. 1924. (Spanisch.) 

Verff. empfehlen die Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie in Form 
der Tiefentherapie in dem wesentlich durch nächtliche Pollakiurie charakterisierten 
ersten, „prämonitorischen“ Stadium der Krankheit, auch, wenn bereits ein geringer 
Residualurin vorbanden ist oder öftere akute Urinretentionen eintreten, aber selbst 
„als Versuch“ in Fällen, wo bereits ein stärkeres Residuum den Katheterismus erfordert; 
für aussichtslos halten sie sie bei bereits länger bestehender chronischer, kompletter 
Retention; für direkt gefährlich bei chronischer inkompletter Retention mit Über- 
ausdehnung der Blase und Incontinentia paradoxa. Auch die harten, fibrósen Formen 
und den ,,prostatisme sans prostate" halten sie für wenig geeignet für die Röntgen- 
therapie, während sie sonst das größere oder geringere Volumen der Prostata nicht 
als ausschlaggebend betrachten. Eine komplizierende Cystitis muß stets vor der 
Röntgentherapie behandelt werden. Sie teilen 20 Fälle eigener Beobachtung mit. 
Die Krankengeschichten sind aber so kursorisch gehalten, meist ohne exakte und zahlen- 
mäßige Angaben tiber Miktionshäufigkeit und Größe des Residualurins, und ohne 
Berücksichtigung der bekannten Tatsache, daß gerade im ersten Stadium und bei 
akuten Retentionen Besserungen auch ohne Röntgentherapie, sei es spontan, sei e8 
unter dem Einfluß von Katheterismen, eintreten können, daß man sie nicht als wirk- 
lich beweisend bezeichnen kann. Auch über etwaige Nachuntersuchungen, die über 
die Dauerhaftigkeit der erzielten Resultate ein Urteil gestatten können, fehlen 
exakte Angaben, abgesehen davon, daß in einem Falle nach 2 Monaten, in einem 
anderen nach !/, Jahr die erzielte Besserung als noch vorhanden, in letzterem Fall 
(Nr. 6 mit akuter Retention!) auch die Prostata als „deutlich verkleinert‘‘ bezeichnet 
wird — was natürlich gar nichts beweist, da die akute Retention ja ein Ausdruck 
akuter Kongestionierung des Organs ist. Am meisten scheint dem Ref. noch für einen 
gewissen Einfluß der Röntgentiefentherapie auf die Prostata zu sprechen, daß auch 
hier — wie auch von anderen Autoren — sehr häufig eine nach der Sitzung auftretende 
und eventuell mehrere Tage anhaltende Zunahme der Symptome angegeben wird. 

A. Freudenberg (Berlin)., 


Spezielle Chirurgie. 
Wirbelsäule: 


Rădulescu, Al. D.: Betrachtungen über eine kongenitale Anomalie der Wirbel- 
säule. (Spit. de ortop. si chir. infant. „Regina Maria“, Cluj.) Clujul med. Jg. 6, 
Nr. 3/4, S. 1—12. 1925. (Rumänisch.) 

Kurze Übersicht der Anomalien der Wirbels&ule. Nach Besprechung der Embryologie 
der Wirbelsäule beschäftigt sich Verf. mit der Occipitalisierung des Atlas, mit dem Syndrom 
von Klippel-Feil, den Halsrippen, mit Dorsalisation der Halswirbel usw. Er gibt auch die 
kurze Beschreibung 4 persönlich beobachteter Fälle. Urechia (Klausenburg)., 


Banehieri, Emanuele: Sui rapporti tra ischialgie ed alterazioni della colonna lom- 
bare (Spondilosi e malformazioni). (Die Beziehungen zwischen Ischialgen und Ver- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXIL 42 
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ünderungen der Lendenwirbelsáule. [Spondylosis und MiBbildungen].) (Hep. malatt. 
nerv., osp. civ., Sampierdarena.) Policlinico, sez. med. Jg. 82, H. 5, S. 200—264. 1925. 

Die Liquorbefunde bei Ischias — der Autor fand in 50% der Fälle pathologische 
Veränderungen, insbesondere Eiweißvermehrung — und die objektiven Symptome 
im Bereiche der Lendengegend, Skoliose, lokale Schmerzhaftigkeit, eingeschränkte 
Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule, Kernigsches Zeichen — all dies scheint darauf 
hinzuweisen, daß es sich bei der Ischias um eine Erkrankung im Bereiche der Lenden- 
wirbelsäule handelt. Objektive Zeichen in der Lendenregion fand der Autor unter 
220 Fällen von Ischias 154 mal, am häufigsten das Kernigsche Zeichen und die Schmerz- 
haftigkeit beim Beklopfen. In etwa 50%, der Fälle handelte es sich um rezidivierende 
Ischias. 105 Fälle wurden röntgenologisch untersucht. In 42 von ihnen ergab sich 
ein positiver Befund, ebensooft bei rezidivierenden wie bei erstmaligen Erkrankungen. 
Unter den positiven Befunden handelte es sich größtenteils (8395) um Spondylosis 
lumbaris deformans, in den wenigen übrigen Füllen um Mifbildungen (Sakralisation 
usw.) In den meisten Fällen gelangte die Ischias innerhalb weniger als 6 Monaten 
zur Heilung. Eine Beziehung zwischen den obenangeführten objektiven Symptomen 
im Bereiche der Lendenregion und dem Röntgenbefund ließ sich nicht feststellen. 
Überhaupt bestand zwischen den röntgenpositiven und -negativen Fällen im klinischen 
Bild und Verlauf gar kein Unterschied. — Der Autor nimmt an, daß die Mißbildungen 
höchstens im Sinne eines Punctum minoris resistentiae von Bedeutung sein könnten, 
daß jedoch die Spondylose wohl klinisch und ätiologisch wichtig sein dürfte, da sie, 
wie der Vergleich mit anders lokalisierten Gelenkerkrankungen lehrt, einen cyclischen 
Verlauf erklären und überdies auch bei negativem Röntgenbefund wohl vorhanden 
sein könnte. Allerdings ist die Röntgenuntersuchung, wie aus den vorliegenden Be- 
funden hervorgeht, nicht geeignet, die endgültige Lösung der Frage zu bringen. 

Erwin Wexberg (Wien)., 

Sehulz, 0. E.: Spina bifida oeeulta als Ursache orthopädischer Leiden. Časopis 
lékařů českých Jg. 68, Nr. 29, S. 1113—1117, Nr.30, 8.1145—1150 u. Nr. 31, 
S. 1147—1183. 1924. (Tschechisch.) 

Verf. bespricht ausführlich die Literatur über Spina bifida occulta. Dann berichtet 
er über eigene Untersuchungen; teils wurden Knochenpräparate untersucht, teils sind 
es Röntgenogramme vom Lebenden. Die Arbeit zerfällt in zwei Teile, einen anatomi- 
schen und einen klinischen. Das Ergebnis der anatomischen Untersuchungen ist, 
daß bei Kindern unter 1 Jahr das Kreuzbein in der Regel teils knorplig, teils — und 
zwar im caudalen Teile — bindegewebig ist. Im ganzen stimmen die Befunde des Verf. 
mit denen von Finck überein, doch meint er im Gegensatz zu diesem Autor, man 
könne nicht jeden Spalt im Kreuzbein als Spina bifida occulta bezeichnen, weil man 
nicht sagen könne, wie weit sich in der Entwicklung der Knorpel und das Bindegewebe 
in Knochen verwandelt. Die genetische Entwicklung der Deformitäten des Kreuz- 
beins werden verständlich, wenn man die Wirbel und das Kreuzbein nicht als morpho- 
logische Einheit, sondern als komplizierte zusammengesetzte Gebilde auffaßt, die durch 
Zusammenwachsen symmetrischer Teile entstehen. Die Entwicklung der Wirbel- 
säule schreitet vom kranialen zum caudalen Ende fort. Deswegen findet man Ent- 
wicklungsanomalien sehr häufig am Kreuzbein, selten an der Brust- und Halswirbel- 
säule. Die Befunde des Verf. bestätigen im ganzen die bisherigen. Kleinere Lücken 
im Kreuzbein findet man häufig bei Erwachsenen sowohl als auch bei Kindern. Es 
läßt sich keine scharfe Grenze zwischen pathologischen und normalen Bildungen 
ziehen. Zwischen vollständiger Rachischisis und kleineren Spaltbildungen gibt es 
eine Reihe fließender Übergänge. Stärkeren Abweichungen kann man eine patho- 
logische Bedeutung nicht absprechen. Bedeutender sind die Veränderungen inner- 
halb des Wirbelkanals, Verwachsungen und Geschwülste. Meist bestehen diese Gebilde 
aus Fettgewebe, manchmal finden sich aber auch Ganglienzellen und embryonale 
Glia darin. Es kann eine Spina bifida occulta ohne äußere wahrnehmbare Erschei- 
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nungen bestehen, und es kónnen üuBere Erscheinungen da sein ohne Spina bifida 
occulta. Sittig (Prag)., 

Harrenstein, R. J.: Über die Bedeutung der frühzeitigen Erkennung und Behand- 
lung der Skoliose bei jungen Kindern. (Emma-kinderziekenh., Amsterdam.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 2. Hälfte, Nr. 3, 8.339 —346. 1925. (Holländisch.) 

Die rachitische Skoliose der jungen Kinder ist schwierig zu erkennen. Aufrechtsetzen 
des Kindes, unterstützt durch eine Röntgenaufnahme, macht die seitliche Verbiegung mit 
und ohne Rippenbuckel meist deutlich. Sofortige Behandlung ist notwendig und praktisch 
leichter durchführbar, bevor das Kind stehen und laufen erlernt. Lagerung im Gipsbett mit 
Erhöhung der Stelle des Rippenbuckels und entsprechender Vertiefung der anderen Rücken- 
hälfte sollen abwechseln mit Bauchlage (2 mal 2 Stunden am Tage). Róntgenkontrolle im Gipe- 
bett; nach Verschwinden des Rippenbuckels Abkürzen der Gipsbettlagerung, später kriechen, 
zuletzt sitzen und stehen lassen. Mehrere eigene Dauerheilungen bei frühzeitiger, konsequent 
durchgeführter Behandlung. C. E. Jancke (Hannover). 

Kornew, P. 6.: Tuberkulose der Wirbelsäule und ihre Behandlung. (Klin. f. 
chir. Tuberkul., Direktor: Doz. Kornew, Leningrad.) Woprossy chirurgitscheskawo 


tuberkulesa, Samml. v. Árb. d. Klin. f. chir. Tuberkul. 8. 1—37. 1925. (Russisch.) 
Das bearbeitete Material betrifft 255 Fälle von tuberkulöser Spondylitis. Die größte Zahl 
der Erkrankungen fällt auf das 3. bis 7. Lebensalter. 30%, der Kranken litten gleichzeitig an 
Lungentuberkulose. In 18%, der Fälle Trauma als ätiologisches Moment. Nur Kombination 
örtlicher und allgemeiner Behandlung verspricht Erfolg. Weiterhin werden die Vorzüge der 
operativen Fixation der Wirbelsäule nach Albee hervorgehoben und die Einwände, die gegen 
diese Operation gemacht werden, besprochen. Verf. verfügt über 145 Operationen nach Albee 
mit nur 2 Todesfällen im Zusammenhang mit der Operation. Verf. hält diese Operation bei 
richtiger Indikationsstellung und Technik für ungefährlich und zweckmäßig, in 85%, der Fälle 
unmittelbare günstige Resultate. In 52 Fällen (40%) sind Dauerresultate vorhanden, darunter 
geben 77,5%, günstigen Verlauf, 7,5% blieben ohne Veränderung und in 15%, war der Verlauf 
ungünstig mit 5,5% Mortalität. Besondere Berücksichtigung finden die Fälle mit Kompli- 
kationen seitens des Rückenmarks. In 18 derartigen Fällen bestanden Lähmungen der unteren 
Extremitäten, 7 davon hatten gleichzeitig auch Lähmungen der Beckenorgane. 14 von dieser 
Zehl wurden operiert (4 mit Lähmungen der Beckenorgane), bei 9 Fällen schwanden die Läh- 
mungen, 3 blieben unverändert, 1 geringe Besserung. Unter diesen früher gelähmten Kranken 
9 mit guten Dauerresultaten von 3, 4 und 5 Jahren. Verf. kommt zum Schluß, daß die operative 
Fixation der Wirbelsäule mittels Transplantation des Tibiaspahns, bei Spondylitis tbc. zwei 
wichtigen Forderungen entspricht: Ruhe (Fixation und Entlastung) und Erhöhung 
der regenerativen und osteogenen Fähigkeit des betreffenden Abschnittes 
der Wirbelsäule. Außerdem muß, wie bei jeder Tuberkulose, die emeine Behandlung 
auch nach der Operation energisch fortgesetzt werden. S k (Leningrad). 
Cameron, C.: Broncho-mediastinal fistula in Potts disease. (Bronchomediastinal- 


fistel bei Pottscher Krankheit.) Lancet Bd. 9208, Nr. 26, 8. 1341—1342. 1925. 
Beschreibung eines Falles, wo die in einen Psoasabsceß injizierte Jodoformaufschwem- 

mung ausgehustet wurde, wo also nach Ansicht des Verf. entweder Bronchus oder Trachea 

in den Absceß miteinbezogen war. Gerlach (Stuttgart). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Sahlgren, Ernst: Zur Frage der Leekage nach der Lumbalpunktion. (Nervenklin., 
Karolinisches Inst., Stockholm.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 85, H. 3/4, 8. 170 


bis 179. 1925. 

Fall 1. Gliom des Kleinhirns: 48 Stunden nach Lumbalpunktion, bei der nur wenige 
Kubikzentimeter Liquor &bgelassen wurden, traten bulbäre Erscheinungen auf. Um den ver- 
muteten Druck des Cerebellums auf die Oblongata zu beseitigen, wurden 10 ccm physiolo- 

ischer NaCl-Lösung intraspinal injiziert, worauf die Erscheinungen prompt zurückgingen. — 

Anfangsliquordruck betrug nur 50 mm H,O. — Nach Wiederkehr der Symptome wurde 
Ventrikelpunktion — Druck 500 mm —- und erneute intraspinale NaCl-Injektion — Lumbal- 
druck 0 und kein Liquor zu erhalten — vorgenommen. Mit dem gleichen positiven Erfolg 
wie das erstemal. Unter Wiederauftreten der bulbären Erscheinungen starb Pat. Sektion 
ergab Einkeilung des Cerebellums in Foramen magnum. Fall 2. Bei einer Patientin wurde 
wegen zunehmenden Hirndrucks Palliativtrepanation vorgenommen. Es entwickelte sich 
starker Hirnprolaps. Nach Lumbalpunktion, bei der nur einige Kubikzentimeter Liquor ab- 
gelassen war, trat allmáhlich Rückgang des Prolapses ein, und schlieBlich entstand sogar eine 
Eindellung. Erst 8 Tage später entwickelte sich Prolaps von neuem. 

Nach Ansicht des Verf. sind beide Beobachtungen nur unter der Annahme eines 
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allmählichen Nachfließens von Liquor aus dem Stichkanal zu erklären. Die „Leckage“ 
existiert also wirklich und ist deshalb wahrscheinlich auch als Ursache der so häufig 
nach Lumbalpunktion auftretenden Beschwerden anzusehen. Walter (Rostock)., 

Geldmaeher, Max: Beitrag zu den parartikulären Verknöcherungen nach Quer- 
sehnittsläsion des Rückenmarks. (Chir. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, S. 180—196. 1925. 

Der ausführliche Bericht über einen von ihm selbst über längere Zeit beobachteten 
und autoptisch genau durchuntersuchten Fall von Ossificatio pararticularis 
bzw. parossalis neurotica nach Querschnittsmyelitis gibt Verf. Gelegenheit, 
eine Reihe dieses seltene Krankheitsbild betreffender bislang nicht klar zu beantworten- 
der Fragen zu erórtern. Charakteristisch ist das Auftreten der Verknócherungen 
ausschließlich im Bereich der gelähmten Glieder und die Multiplizität 
der Neubildungen. Gegen traumatische Entstehung, für die im vorliegenden Fall 
keinerlei Anzeichen feststellbar waren, spricht die symmetrische Lokalisation 
sowie das Fehlen jeder Neigung zu Rückbildung, während den neurotischen und trau- 
matischen Ossificationsprozessen die relative Schnelligkeit ihrer Entwicklung gemein- 
sam ist. Zur Abgrenzung gegenüber der Myositis ossificans progressiva dienen leicht 
anamnestische Daten und Verlaufsbild der Erkrankung sowie Lokalisation. Das Fehlen 
von Gelenkdeformitäten scheidet sie von der Arthritis deformans sowie den tabischen 
und syringomyeloischen Zerstórungsprozessen. Für die Entstehung dieser Ver- 
knócherungen scheint ein angeborenes prüdisponierendes Moment eine gewisse Rolle 
mitzuspielen. Histogenetisch scheint neben der bedeutsamen Rolle, die das Periost 
für die Bildung der Knochenspangen spielt, zweifellos auch dem Bindegewebein 
Gelenkkapsel, Bändern und Muskeln ein wesentlicher Anteil zuzuspre- 
chen zu sein. Jedenfalls sind auch im mitgeteilten Fall verschiedentlich Knochen- 
spangen ohne Zusammenhang mit dem Periost festgestellt worden. Für die Frage, 
wie in diesen Fällen das Bindegewebe die Neigung zur Knochenbildung erwirbt, ist 
vielleicht die Wilmssche Anschauung vom Wesen der Myositis ossificans progressiva — 
mangelhafte Differenzierung des Mesenchyms — in veränderter Form verwendbar: 
Trophische Einflüsse führen zu einer Entdifferenzierung des Bindegewebes 
(Rückkehr zum Mesenchymstadium). Aus dem Kalkbestande der Knochen des in seiner 
Nervenfunktion gestörten Gebietes wird auf dem Lymphwege das erforderliche Bil- 
dungsmaterial herangeführt. Den Reiz, der das junge wuchernde Bindegewebe mit 
den zugeführten Kalksalzen die Verbindung eingehen läßt, aus der die Knochenneu- 
bildung resultiert, liefern Zug- und Druckmomente wie sie an gelähmten Gliedern in 
typischer Weise an typischen Stellen aufzutreten pflegen, die den Prädilektionsstellen 
für Knochenneubildung auf neurotischer Basis entsprechen. — Nomenklatur: Da 
die für das Krankheitsbild gebräuchlichen Bezeichnungen nicht den ganzen Prozeß 
umfassen, schlägt Verf. vor, den von Steinert für heterotope Knochenbildungen 
insgesamt empfohlenen Begriff „Ostiasis‘ hierfür aufzugreifen: „Ostiasisneurotica 
pararticularis" bzw. „parossalis“. 

32 jähriger 5", Juli 1921 durch Fall aus 5 m Höhe schwerer Schädelbruch, Contusio cerebri, 
Fraktur des 11. Brustwirbels mit Querschnittsläsion, Fraktur der linken Schambeinäste. Im 
September 1921 konnte operativ die totale Abquetschung in Höhe des 12. Brust- und 1. Lumbal- 
segmentes festgestellt werden. Parartikuläre Knochenneubildungen an beiden Hüft-, Knie- 
und Fußgelenken ?°/, Jahr nach dem Unfall zuerst festgestellt, konnten während der folgenden 
21/, Jahre bis zum Exitus röntgenologisch als unverändert fortbestehend erwiesen werden. 
Nur an der linken Achillessehne noch über weitere ?/, Jahre fortschreitendes Wachstum der 
Knochenzacken. Beide Kniegelenke und linkes Hüftgelenk standen auch zur autoptischen 


Untersuchung zur Verfügung. Einzelheiten aus den Gelenkbefunden, soweit für die ange- 
schnittenen Fragen von Interesse, sind in obigem Bericht enthalten. Graf (Leipzig). 


Brüning, F.: Muskeltonus der quergestreiften Muskulatur und vegetatives Nerven- 
System, Klin. Wochenschr. Jg.4, Nr.16, S. 756—758. 1925. 

Die in letzter Zeit von verschiedenen Seiten so häufig ausgeführten Operationen 
am vegetativen Nervensystem beim Menschen geben keinen Anhaltspunkt für die 
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Existenz eines vom vegetativen Nervensystem abhüngigen Muskeltonus. Der bisweilen 
beobachtete Erfolg der periarteriellen Sympathektomie bei gewissen Contractur- 
formen läßt sich, da die Reflexnatur jener Contracturen nicht zweifelhaft ist, auch 
auf Ausschaltung afferenter, vasosensibler Reflexbahnen zurückführen. Die Aus- 
schaltung sympathischer Ganglien hat gewöhnlich keinen Einfluß auf den Muskeltonus, 
nur selten wird eine vorübergehende Abschwächung erzielt. Für die Annahme einer den 
Tonus steigernden parasympathischen Innervation ergeben die am Menschen aus- 
geführten Operationen gar keinen Anhaltspunkt, da noch niemals nach Ausschaltung 
des Sympathicus eine Verstärkung des Muskeltonus beobachtet worden ist. 
Simonson (Greifswald)., 

Kuttner, A.: Kritische Betrachtungen zur operativen Behandlung des Asthma 
bronehiale. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 26, S. 1066—1067. 1925. 

Der Ansicht Witzels, daß ,,die operative Behandlung des Asthmas das Übel an der Wurzel 

ift", kann Kuttner in keiner Weise zustimmen. Ihm scheint die bisherige Auffassung 
des Asthma bronchiale als Neurose — von gewissen Formen abgesehen — noch immer zu 
Recht zu bestehen, bei der alles und nichts hilft und deshalb unterstreicht er die Forderung 
von Kappis, daß ‚man sich in dem derzeitigen Entwicklungszustande eine möglichste Zu- 


rückhaltung auferlegen soll, da das endgültige Urteil über den Wert oder Unwert der Operation 
erst in 2—3 Jahren gefällt werden kann. Franz Bange (Berlin). 


Ivens, W. H. J.: Angina peetoris und die Mógliehkeit ehirurgiseher Behandlung. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hálfte, Nr. 23, S. 2608— 2621. 1924. (Holländisch.) 

Referat der über das Thema auf der auBerordentlichen Tagung der Wiener Gesellschaft 
für innere Medizin und Kinderheilkunde am 5. und 6. III. 1924 gehaltenen Vorträge und die 
anschließende Diskussion, nachzulesen in der Wiener med. Wochenschr. 1924. C. E. Jancke. 


Ahrens, Reinhold: Arteriensehülung in der Gynäkologie. (Städt. Krankenh., Rem- 
scheid.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr.17, 8. 912—914. 1925. 

In 7 Fällen (3 Cervixcarcinomen, 1 cystische Degeneration der Cervix, 2 Uterus- 
myomen, 1 Exstirpation gonorrhoischer vereiterter Tubensäcke) hat Verf. mit gutem 
Erfolg die periarterielle Sympathicolyse an den beiden Arteriae iliacae communes 
und einmal an den Arteriae hypogastricae vorgenommen. Die Adventitia wurde auf 
einer Hohlsonde auf 1—11/, cm Ausdehnung gespalten und dann von der Media stumpf 
zentral und peripher abgeschoben und nicht exstirpiert. Es kommt dann rasch zu 
einem segmentären Gefäßkrampf und dann später zu einer arteriellen Hyperämie. 
Diese scheint im Abdomen ebenso wie an den Extremitäten ein ausgezeichnetes, auch 
prophylaktisch wirkendes Heilmittel gegen septische Prozesse zu sein. Verf. macht die 
Gefäßschälung gleich zu Beginn der Operation, wodurch die Blutung während der 
Operation wahrscheinlich wegen des Gefäßkrampfes außerordentlich gering war. Nur 
in einem Fall von Uterusmyom bei gleichzeitigem, unvollständigem Abort kam es zu 
einer ungewöhnlich starken parenchymatösen Blutung aus den Schnittwunden, beson- 
ders bei der Auslösung der Cervix, so daß schließlich eine Tamponade notwendig war. 
Es scheint, daß die Gravidität eine Sonderstellung gegenüber der Gefäßenthülsung 
einnimmt und hier besondere Vorsicht am Platze ist. ^ Egon Pribram (GieBen)., 

Elgart, Jaroslav: Unblutige Sympathektomie. Časopis lékařů českých Jg. 64, 
Nr. 28, S. 1068—1069. 1925. (Tschechisch.) 

Diskussionsbemerkung. 

Während Vanysek als unblutige Sympathektomie eine intravenóee Einspritzung von 
Radiumemanation angegeben hat, beantragt Verf. auf Grund der — einer Schmerz- 
linderung nach Róntgendurchleuchtung bei verschiedenen schmerzhaften Affektionen (Magen- 

eschwür, Gelenkentzündung, Neuralgien) anstatt der blutigen Sympathektomie eine Röntgen- 
berahi der betreffenden Gefäße (Femoralis u. a. ) auszuführen. Die Dosis ist noch nicht 
ausgeprobt. Haim (B. Budweis). 

Adson, Alfred W.: Ramisection for spastie paralysis. (Durchschneidung der Rami 
communicantes wegen spastischer Paralyse.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 3, 
S. 777—789. 1925. 

Nach ausführlicher Wiedergabe von Tierexperimenten und klinischen Erfahrungen Ro yles 


und Hunters mit der Durchschneidung der Rami communicantes und sympaeth. bei nn 
Zuständen gibt Adson aus der Mayo - Klinik aus einer größeren Anzahl operierter F 
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zwei Paradigmata ausführlich; 1. Die Krankengeschichte eines 7!/ jährigen Knabens mit 
Littles eit, dem erst die rechten, dann in einer zweiten Operation die linken drei Hals- 
ganglien mit den Rami entfernt wurden, und der nun schreiben und allein essen kann, was 
vorher unmöglich war. 2. Die Krankengeschichte einer 24jährigen Frau, die eine spastische 
Geburtsapoplexie hatte und erst mit 5 Jahren mittels orthopädischer Maßnahmen und Übungen 
hatte mäßig gehen können. Hier wurde doppelseitige lumbare „Ramisektion‘ gemacht und 
zwar mittels Laparotomie und Freilegung des Grenzstranges durch Einschneiden des hinteren 
Bauchfelles, nicht, wie Royle, durch lumbaren extraperitonealen Zugang. Die Technik dieser 
Operation wird unter Zufügung von Abbildungen besprochen. Die Schlußfolgerungen A.s 
sind; 1. Ramisektion vermindert den spastischen Zustand. Sie ist indiziert bei milden Typs 
Littlescher Krankheit, die nicht durch orthopädische Maßnahmen oder Stoffels Operation 
korrigiert werden können. 2, Sie ist von besonderem Wert bei cerebralen Geburtstraumen mit 
einseitiger Erkrankung, und ist indiziert in Fällen spastischer Erkrankungen nach Gehirnver- 
letzungen oder Embolie. 3. Ramisektion ist eine Hilfsmaßnahme bei der Behandlung spastischer 
Zustände. Resultate der Ramisektion mit methodischen Übungen unterscheiden sich von den 
Erfolgen orthopädischer Maßnahmen allein dadurch, daß die Spasmen im Laufe der Zeit nach 
Ramisektion geringer werden, während sie ohne Ramisektion immer geneigt sind trotz der 
Übungen wiederzukehren. Goebel (Breslau). 

Salesdo, L. Vargas: Commentaires sur einq observations de greffes de nert con- 
servé dans P’aleool. (Über 5 Fälle von Implantation in Alkohol konservierter Nerven.) 
Presse méd. Jg. 33, Nr. 34, 8.5568. 1925. 

Verf. berichtet über günstige Erfolge mit der Nageotteschen Methode der Implantation 
in Alkohol konservierter Nervenstücke vom Kalb. In 3 von den 5 Fällen — deren Krankheits- 
geschichten nicht mitgeteilt sind — wurden befriedigende Erfolge erzielt. In einem der er- 
folgreichen Fälle gelang es, eine Lücke von 12cm zu überbrücken. Erwin Wexberg., 

Jordan, H.: Erfahrungen mit der epiduralen Antipyrininjektion bei Ischias. (Orthop. 
Anst., Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 14, S. 560—562. 1925. 

Verf. konnte in nur etwa der Hälfte der Fälle, die als Ischias geschickt waren, 
die Diagnose bestätigen. Schwierig kann die Unterscheidung von Ischias, Muskel- 
rheumatismus und einer Erkrankung des Ileo-Sakralgelenkes sein. Besonders die 
Amerikaner finden bei den meisten Ischiasfällen eine Arthritis oder Periarthritis 
dieses Gelenkes (was sich stets genau differentialdiagnostisch trennen läßt [Ref.]). 
Das Laséguesche Phünomen kann durch diese Krankheit vorget&uscht werden 
(nur bei ungenauer Untersuchung [Ref.], eher kann es durch Zerrung myalgisch 
erkrankter Muskeln ausgelóst werden. Unter den zahllosen therapeutischen Methoden 
bei Ischias haben sich die Injektionsmethoden besonders bewährt. Verf. bestätigt die 
Angabe Wiedhopfs, daß bei Anüsthesierung des Ischiadicusstammes das Las égue- 
sche Symptom positiv bleiben kann. Die von Högler 1922 angegebene epidurale 
Injektion von 10 cem einer 40 proz. Antipyrinlösung ist ungefährlich, läßt sich fast 
schmerzlos ausführen und, weil sie frei von jeder Nebenwirkung ist, auch ambulant 
anwenden (einige Stunden liegen). Meist tritt am 1. oder 2. Tage nach der Injektion 
eine Zunahme der Schmerzen auf, dann erst Besserung oder Heilung. Eventuell 
kann die Injektion nach 8 Tagen wiederholt werden. Einige Krankengeschichten 
zeigen die prompte Wirkung auch bei veralteten Fällen. Die epidurale Injektion ist 
für den Kranken viel weniger unangenehm als die Injektion in den Nervenstamm 
(auch diese läßt sich schmerzfrei ausführen [Ref.]). In 2 von 12 Fällen versagte die 
Methode völlig. Gelegentlich mußte bei weiterbestehendem Muskelrheumatismus 
noch lokal weiter behandelt werden. Die Wirkungsweise der Methode ist unbekannt, 
wahrscheinlich ist die gesetzte Hyperämie der wesentlichste Heilfaktor. Die Methode 
ist jedenfalls wegen ihrer Einfachheit, ihrer guten Erfolge und ihrer Gefahrlosigkeit 


für den praktischen Arzt sehr empfehlenswert. W. Alexander (Berlin)., 
Brustwand: Brust. 


Wakeley, Ceeil P.G.: Ossitying ehondroma of a rib mistaken for a sarcoma. (Üssi- 
fizierendes, für ein Sarkom gehaltenes Chondrom einer Rippe.) Brit. journ. of surg. 
Bd. 13, Nr. 49, 8. 135—178. 1925. 

. . Chondrom der 4. rechten Rippe, von ihrer Mitte vorne mit !/, Zoll-Durchmesser-groBem 
Stiel ausgehend. Mit gutem Dauererfolg reseziert. Im Kriege war dem 42jährigen Träger 
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eine geladene Munitionstrommel, die er unter dem rechten Arm trug, explodiert und verursachte 
starken Schmerz in der rechten Brust. Aber erst 7 Jahre später bemerkte Patient einen kleinen 
walnußgroßen Knoten, 1 Zoll oberhalb und nach außen von der rechten Brustwarze. Er 
wurde mit Röntgen und Radium behandelt, da man ihm für maligne hielt. Das Chondrom 
wurde etwa 1 Jahr nach Bemerken operiert, war 7 : 6 Zoll groß, gelappt, von perlblauer Farbe, 
zeigte Herde vom Verknöcherung und an der Stelle, wo das Radium appliziert war, mucoide 
Degeneration. .. Goebel (Breslau). 

© Evans, Willmott H.: The diseases of the breast. (Die Krankheiten der Brust.) 
London: Univ. of London press 1925. XII, 495 S. Geb. 27 sh. 6 d. 

Das vorliegende Buch behandelt fast sámtliche in der Brustdrüse vorkommenden 
Erkrankungen, und zwar in gedrängter Kürze und dabei doch mit der genügenden 
Klarheit und unter Berücksichtigung der neusten Forschungen. Eigene neue Gesichts- 
punkte bringt der Verf. nicht und beschränkt sich auch im wesentlichen auf die Her- 
vorhebung der Hauptsymptome, der hauptsächlichsten differentialdiagnostischen 
Momente und die Besprechung der gebräuchlichsten Therapie. Das Buch ist somit beson- 
ders geeignet für Studenten, die sich einen Überblick über die vorkommenden Erkran- 
kungen der Brustdrüse verschaffen wollen und für praktische Ärzte zur schnellen Orien- 
tierung. Ein besonderer Vorzug des Buches sind die zahlreichen meist farbigen, ganz 
vorzüglichen Abbildungen, die in den Text eingestreut sind. Um ein ungefähres Bild 
über den Inhalt des Buches zu geben, führe ich die Überschriften der einzelnen Kapitel 
kurz an: Anatomie und Physiologie der Brust, Untersuchung der Brust, Entwicklungs- 
anomalien (Brustdrüsendefekte und überzählige Brüste), Atrophie, Hypertrophie, 
Hygiene der Brustwarze, Krankheiten der Brustwarze, Absonderungen der Brustwarze, 
Pagetsche Krankheit der Brustwarze, akute und chronische Mastitis, Absceß der Brust- 
drüse, Verletzungen, Brustneuralgie, Tuberkulose, Syphilis, Aktinomykose, Haut- 
affektionen im Bereich der Brustdrüse, Cysten, Galaetocele, Tumoren der Brust: Ade- 
nom, Lipom, Fibrom, Chondrom, Osteom, retromammäre Tumoren, Angiom, Papillom, 
Carcinom: Pathologie, Symptomatologie desselben, Ductuscarcinom, melanotisches 
Carcinom, Plattenepithelcarcinom, ulcerierendes Carcinom, Diagnose und Prognose 
des Drüsencarcinoms, Präparation für Amputation der Brust, Operationsmethoden 
des Brustdrüsencarcinoms, Komplikationen dabei, Hauttransplantation, historischer 
Rückblick über Operationen des Brustdrüsencarcinoms, lokale und allgemeine Behand- 
lung des inoperablen Carcinoms, Sarkom, Krankheiten der männlichen Brustdrüse. 
Der so kurz skizzierte Inhalt ist auf rund 480 Seiten in großem Druck behandelt und 
durch über 100, wie bereits erwähnt, vorzügliche, farbige Abbildungen illustriert. Auf 
eingehendes Literaturverzeichnis ist verzichtet worden, die deutsche Literatur jedoch, 
soweit erforderlich, berücksichtigt. Oskar Meyer (Stettin). 

Joseph, J.: Zur Operation der hypertrophischen Hängebrust (Mastomiopexie). 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 27, S. 1103—1105. 1925. 

Verf. wendet zur Hebung der hypertrophischen Hängebrust verschiedene platische Opera- 
tionen an. In leichten Fällen bringt er nach der von ihm angegebenen Methode durch Excision 
eines oberhalb der Mamilla gelegenen Hautfettkegels die Mamilla an die gewünschte Stelle, 
er fügt in der gleichen Sitzung noch die semilunare Excision nach Girard von der submammáren 
Falte hinzu. In hochgradigen Füllen geht er zweizeitig vor. Er excidiert erst einen oberhalb 
der Mamilla gelegenen Kegel, dann zieht er von unten her auch in Kegelform das Gewebe 


in den Defekt hinein. In der zweiten Sitzung entfernt er durch submammäre Excision und 
seitliche Parallelschnitte den sackartigen ÜberschuB. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Walzel-Wiesentreu, P., und F. Starlinger: Nachuntersuehungen an im Laufe von 
20 Jahren an der Klinik behandelten Brustdrüsenentzündungen. (I. chir. Ursv.-Klin., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 5/6, 8. 336—342. 1925. 

Die Behauptung, daß eine überstandene Mastitis eine Prädisposition zum Mamma- 
carcinom schaffe, entstammt der retrospektiven Betrachtung der Anamnese Krebs- 
kranker. Die Aufgabe der Untersuchungen, über die hier berichtet wird, war eine 
umgekehrte. Es sollte durch Nachuntersuchung der Frauen, die in den letzten 20 Jahren 
wegen Brustdrüsenentzündung in der Eiselsbergschen Klinik behandelt worden waren, 
festgestellt werden, wieviele davon später ein Carcinom bekamen. Nur 98 (11%) 
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der 1456 Patientinnen konnten zur Nachuntersuchung gebracht werden. Obwohl die 
Mastitis schon lange zurücklag, obwohl 30%, dieser Frauen bereits im krebsfähigen 
Alter stehen, konnte bei keiner einzigen eine sekundäre Krebsentwicklung festgestellt 
werden. Die große Mehrzahl der Fälle war nach Angerer mit radiären Incisionen 
behandelt worden mit schlechten Resultaten in bezug auf Heilungsdauer, Funktion 
und Kosmetik. Für die diffusen Mastitiden wird deshalb das Bardenheuersche 
Verfahren empfohlen. Grauhan (Kiel). 

Peyron, A., H. Corsy et J. Surmont: Sur la pathologie comparée des tumeurs de 
la mamelle. II. Les cellules interstitielles de la glande mammaire et leur présence 
dans les tumeurs. (Vergleichende Pathologie der Mammatumoren. Die Interstitial- 
zellen der Brustdrüsen und ihr Vorkommen in den Tumoren.) (Laborat., Dr. Peyron, 
inst. Pasteur, Paris et inst. contre le cancer, univ. Aix-Marseille.) Bull. de la soc. franç. 
pour l'étude du cancer Bd. 14, Nr. 4, 8. 178—192. 19265. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 80,817.) Nach Anführung früherer histologischer Untersuchungen 
über die Provenienz und das Schicksal der Interstitialzellen in der Mamma von Sáugetieren 
(Katze, Maus, Hund) teilt Verf. die Resultate seiner eigenen Untersuchungen mit. Als 
Material wurden ausgewühlt Katzen in verschiedenen Stadien ihrer geschlechtlichen Ent- 
wicklung, Hündinnen mit zahlreichen Mammatumoren und Brustdrüsen von Frauen. Es 
wurden an Gefrier- und Paraffinschnitten nach voraufgegangener verschiedener Fixierung 
eine große Anzahl von Färbemethoden angewendet. Bei der Frau sind die interstitiellen 
Zellen außerhalb der Schwangerschaft ziemlich selten, gegen Ende der Gravidität treten 
sie entweder isoliert oder gruppenweise angeordnet auf um Gefäße und Fettzellen. 
Ihre Metachromasie läßt sie in Zusammenhang mit einer besonderen Entwicklung von 
Mastzellen erscheinen. Aber auch von Fibroblasten und Fettzellen können sie ab- 
stammen. Bei der Katze und der Hündin sind diese Zellen viel zahlreicher. Ihre Majori- 
tät läßt sich von gewöhnlichen Bindegewebszellen herleiten; sie sind angefüllt mit einem 
Pigment aus der Gruppe der Lipochrome ohne Eisenreaktion. In einem cystischen 
Epitheliom der Katze ließ sich die Entwicklung dieser Zellen aus den gewöhnlichen 
Stromazellen und ihre Wanderung durch die Epithelwände der Acini und Ausführungs- 
gänge gut nachweisen. In den epithelialen Tumoren der Hündinnen sind diese Zellen 
noch vielgestaltiger, sie zeigen auch noch stärker die Tendenz der Durchwanderung 
der Epithelwände. In den Brusttumoren der Frau sind Interstitialzellen ebenso selten 
wie in der normalen Brustdrüse der Frau. Physiologisch ist diese Zellart noch wenig 
studiert. Sie scheinen für die innere Sekretion der Brustdrüse eine ähnliche Rolle zu 
spielen wie die interstitiellen Zellen des Uterus, der Placenta und der Ovarien. 

Carl (Königsberg i. Pr.) 

Cignozzi, Oreste: Eehinocoeeo e tubercolosi della mammella muliebre. Studio anat.- 
elin. (Echinokokkus und Tuberkulose der weiblichen Brust.) (Dv. chir., osp., Grosseto.) 
Sperimentale Jg. 79, H. 3/4, S. 329—377. 1925. 

Die tuberkulöse Erkrankung der Brustdrüse stellt an und für sich eine wenig 
häufige Erkrankung dar; Echinokokkus ist sehr selten. Nach groBen Zusammen- 
stellungen befällt der Echinokokkus nur in etwa 1%, der Fälle die Brust. Eine Sy m- 
biose der beiden Erkrankungen, die in der Lunge ab und zu beobachtet wird, 
ist für die Brustdrüse noch nie beschrieben worden. Die vorliegende Mit- 
teilung verdient daher besondere Beachtung. Die Erkennung der Echinokokkus- 
krankheit der Brust ist nicht schwer, wenn man daran denkt. Sie führt auch bei jahre- 
langem Bestehen zu Tumoren, die die Größe eines Hühnereies nur wenig überschreiten, 
und die stets von einer derben, bindegewebigen Kapsel eingeschlossen sind. Bei der 
Erhebung der Vorgeschichte ist namentlich darauf zu achten, ob die Kranken aus 
einer Gegend stammen, wo Echinokokken häufig vorkommen. Wiederholte Nessel- 
ausschläge sind bedeutungsvoll. Die Knoten werden meist im Anschluß an das Stillen 
beobachtet, da die erhöhte Durchblutung der Brust während der Laktation die hämato- 
gene Ansiedlung der Keime erleichtert. Schmerzen fehlen in der Regel vollständig. 
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Vorgeschichte und langsamer Verlauf können zu Verwechslungen mit gutartigen Ge- 
schwülsten Veranlassung geben. Das Allgemeinbefinden wird durch das Leiden nicht 
im geringsten beeinträchtigt; das Bild ändert sich beim Hinzutreten einer Infektion. 
Äußerlich ist eine leichte Vergrößerung der Brust zu erkennen. Eine mäßige Er- 
weiterung der Venen kann vorhanden sein. Die Haut ist glatt und verschieblich. Die 
etwas längliche Geschwulst schwankt zwischen der Größe eines Taubeneies und einer 
Apfelsine. Die Oberfläche ist bald glatt, bald wenig scharf begrenzt. Trotz der derb 
elastischen Beschaffenheit läßt sich meist in der Tiefe Fluktuation nachweisen. Die 
Geschwulst ist mit der Brust auf der Unterlage frei verschieblich. Das Hydatiden- 
schwirren hat diagnostisch keine Bedeutung, daeserfahrungsgemäß fast 
nienachgewiesen werdenkann. Eosinophilie des Blutes und intracutane Reaktion 
nach Casoni sind sehr wichtig. Der Nachweis von Eiweiß, Zucker, Epithelien des 
Nierenbeckens und Zylindern, die offenbar durch die Ausscheidung spezifischer Gift- 
stoffe auftreten, kann zur Unterstützung der Diagnose herangezogen werden. — 
Die begleitende Tuberkulose wurde in der vorliegenden Beobachtung vor der Operation 
nicht erkannt. Eine bestehende Fistel wurde mit einer sekundären Infektion der Blase 
in Zusammenhang gebracht. Erst die genaue histologische Untersuchung des Prä- 
parates klärte die Verhältnisse. Offenbar war die zuerst vom Echinokokkus befallene 
Brust sekundär, wie es auch in der Lunge hie und da der Fall ist, noch mit Tuberkulose 
infiziert worden. Die Behandlung kann nur operativ sein. Der Krankheitsherd ist 
durch Resektion, bei großer Ausdehnung durch Amputation der Brust im Gesunden 
zu entfernen. Bei dem beschriebenen Falle war nach der Resektion ein Rezidiv der 
Tuberkulose aufgetreten; eine spätere Wegnahme der ganzen Brust brachte endgültige 
Heilung. A. Brunner (München). 

Perry, Alan C.: The after-results of eperations for malignant disease o! the breast. 
(Die Spátresultate nach Brustkrebsoperationen.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, Nr. 49, 
8.39—49. 1925. 

Es wird immer schwer sein, genaue Statistiken über diesen Gegenstand zu geben, 
da die Angaben über die ersten Anfänge vom Pat. ungenau sind. Nach seinem Material 
hat Verf. 28%, Heilungen über 7 Jahre. Die Carcinome zwischen dem 50. und 54. 
Lebensjahre scheinen bezüglich Lebensdauer und Metastasenbildung am günstigsten. 
Je jünger die Pat. um so ungünstiger die Prognose. Das Freisein der Axillardrüsen 
verbessert die Prognose. Die in den Drüsen oft nachgewiesene chronische Entzündung 
scheint eine Schutzreaktion des Lymphdrüsengewebes zu sein. Das Medullarcarcinom 
scheint nicht so ungünstig zu sein, wie sonst in der Literatur angegeben. Fälle mit 
sog. carcinomatöser Hyperplasie sind immer als malign anzusehen. Das Cystocarcinom 
und das Carcinom der großen Milchausführungsgänge sind am wenigsten malign. 
Metastasen können zu jeder Zeit auftreten auch noch 15 Jahre nach der 
Operation. Je früher operiert wird, um so besser die Resultate. Die Ansicht, daß 
der innere untere Quadrant der Mamma besonders zur Bildung von Carcinom neigt, 
ist nicht erwiesen. Zahlreiche Zahlenzusammenstellungen sind der Arbeit beigegeben. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Seholz, Thomas: The diagnosis of spinal metastases having a elinically latent pri- 
mary foeus within the ehest. (Die Diagnose von Wirbelmetastasen eines klinisch latent 
gebliebenen Primürtumors in der Brust.) Med. journ. a. record Bd. 120, Nr. 2, 
BS. XX—XXIV. 1924. 

Metastasen in der Wirbelsäule sind außerordentlich schwer klinisch zu diagnostizieren, 
besonders wenn die Existenz eines Primärtumors unbekannt bleibt. Verf. veröffentlicht 4 Fälle, 
bei denen die Diagnose erst durch sorgfältigste klinische und röntgenologische Untersuchung 
gelang. Die Primärtumoren saßen in der Brust (2 mal in der Lunge, 2mal im Mediastinum) 
und hatten Metastasen in den Wirbelkörpern hervorgerufen, die zu sehr unbestimmten Sym- 
ptomen geführt hatten, so daß der eine Patient durch 3 verschiedene Krankenhäuser gegangen 
war, bevor erst im 4. durch die richtige Kombination klinischer und röntgenologischer Unter- 


— die Diagnose gestellt wurde. Verf. nimmt an Hand der Mitteilung dieser Fülle 
Gelegenheit, mit Nachdruck darauf hinzuweisen, daß gerade beim Röntgenologen ein auf die 


— 666 — 


Spitze getriebenes Spezialistentum ganz unangebracht ist und die Diagnosenstellung in keiner 
eise fórdere. Lemke (Stettin). 

Lyter, J. Curtis: Metastatie eareinoma of the bone-marrow and spleen. (Meta- 
statischer Knochenmark- und Milzkrebs.) Med. clin. of North America Bd. 9, Nr. 1, 
S. 211—214. 1925. 

Carcinoma mammae bei 32jáhriger Frau, wird operiert, 2 Monate spáter Róntgenbestrah- 
lung, 15 mal in 2 Monaten, gefolgt von Übelkeit, Erbrechen, allgemeiner Schwäche. Seitdem 
allgemeine Schwäche, Appetitlosigkeit, Ödeme der Füße, Obstipation, Schmerzen im linken 
Oberschenkel. 8 Monate p. oper., deshalb Krankenhausaufnahme. Symptome pernizióser 
Anàmie: 1 790 000 rote, 6300 weiBe Blutzellen. Zahlreiche Mikrocyten, Megalocyten, Poikilo- 
cyten usw. Dann jede Woche — 6 Wochen lang — 500 ocm Citratblut transfundiert; darauf 
2 800 000 Erythrocyten. Tod 9 Monate p. oper. Autopsie: Carcinom der Milz und des Rippen- 
marks. ,,Es ist sehr wahrscheinlich, daß das Carcinom im Knochenmark das reticulo-endothe- 
liale System so reizte, daß eine in allen Phasen der primären perniziösen Anämie sehr ähnliche 
Anämie entstand.“ Goebel (Breslau). 


Bauch. 
Magen, Dünndarm: 


Jirásek, Arnold: Über den Grund und Bedeutung der Spasmen des Verdauungs- 
traktes. (I. chir. Klin., Prof. Kukula, Prag.) Sbornik lékařský Jg. 25, H. 1/3, B. 1 
bis 147. 1924. (Tschechisch.) 

Die Monographie enthält einen ausführlichen anatomischen und physiologischen 
Teil und weist interessante histologische Befunde des Autors an spastischen Teilen 
des Verdauungstraktes, sowie einige seiner experimentellen Resultate auf, die mit 
Mikrophotographien und einer Reihe von Skiagrammen belegt sind. Es ist schwer, 
einen übersichtlichen Auszug aus der Arbeit zusammenzustellen, weshalb der 
Referent für angezeigt hält, die Zusammenfassung des Autors hier anzuführen. 
Die Spasmen des Verdauungskanals sind tonische Krämpfe verschiedener Teile des- 
selben, die auf eine bestimmte Zeit sein anatomisches Aussehen dermaßen verän- 
dern, daß es zu einer temporären oder dauernden Störung seiner Passage kommt. 
Diese Spasmen kommen auch ohne Hinzutreten des hyperkinetischen Momentes zu- 
stande. Unter der Voraussetzung, daß ein glatter Muskel leichter ermüdbar ist als ein 
quergestreifter, müssen die sogenannten dauernden Spasmen so erklärt werden, daß 
Teile der ergiffenen Partien oder bestimmte Fasern der betroffenen Stelle zusammen- 
gezogen und andere, ermüdete, relaxiert sind. Der längste bisher nachgewiesene Spas- 
mus ist die Kontraktion des Dünndarmes nach einer Injektion von Thymusextrakt 
(Petfivalsky), die 60 Min. anhielt. Von uns wurden Krämpfe direkt (bei der Opera- 
tion, mittels Oesophagoskops) beobachtet, die bis 30 Min. dauerten. Die übrigen Daten 
über die Dauer der Spasmen, die sich in der Literatur vorfinden, sind aus den Sym- 
ptomen und nicht aus der Beobachtung der spastischen Stelle abgeleitet. Die Frage 
der Entstehung von Spasmen ist schwer im vollen Umfange zu beantworten, da die 
bisherigen anatomischen und physiologischen Kenntnisse von der Innervation des 
Verdauungskanals äußerst lückenhaft sind. Von der Anatomie der Innervation ist 
bisher die Existenz von corticalen Zentren für die Bewegung des Verdauungskanals 
ungeklärt. Ich kann nicht gut mit L. R. Müllers Ansicht übereinstimmen, der des- 
halb, weil wir die anatomische Verbindung des Gehirns mit dem Verdauungskanal 
nicht kennen, sagt, daß jene Einflüsse durch eine Veränderung der Innervations- 
bedingungen herbeigeführt werden; ich anerkenne im Gegenteil die Existenz von 
corticalen Zentren für die Bewegung des Magens und der Gedärme und stütze mich 
dabei auf die Resultate der Versuche der Schule Bechtérews und Bochefontaines, 
auf einen Fall Périms und 2 unsere, welche Veründerungen in der Fáhigkeit und 
Bewegung des Magens nach Verletzung des Frontallappens nachwiesen, schlieBlich 
auf die von mir skiagraphisch nachgewiesenen Krämpfe bei Epilepsie, Meningitis, 
Kommotion und Neubildung des Gehirns. Da der Darm auf mechanische, che- 
mische und thermische Reizung reagiert, muß die Existenz eines intramuralen Re- 
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flexionsbogens als Stütze herangezogen werden. Die bisherigen histologischen Befunde 
lassen jede Konstruktion als am meisten berechtigt erscheinen, wo die Zellen des 
Meissnerschen Gewebes in das Epithel des Verdauungskanals hineinreichen und dann 
durch Verbindungen den Reiz zu den Zellen des Auerbachschen Plexus, das direkt 
auf die Muskeln einwirkt, leiten. Einen weiteren Beleg für die Unvollkommenheit 
der anatomischen Kenntnisse stellen z. B. die paradoxen Resultate der Versuche 
Koenneckes und Openchowskis über den EinfluB des Vagus auf die Kardia, 
die sich durch den unbestündigen Verlauf des Oesophagussympathicus und die Ver- 
einigung des oberen Halsganglions mit dem Ganglion nodosum erklüren lassen, dar. — 
Indem ich die verschiedenen Meinungen über die Bedeutung des Vagus für die Tütigkeit 
des Verdauungskanals anführe, schlage ich mich auf die Seite derer, die seinen anregen- 
den und tonisierenden Einfluß anerkennen. Beweis hierfür sind mir die ungestörten 
Bewegungen des Magens nach Querresektionen, bei denen trotz der entgegengesetzten 
Behauptung zahlreicher Chirurgen der Einfluß mit Hilfe des rechten Vagus, der mit 
dem rechten Aste in das Ganglion semilunare übergeht, und mit Hilfe des sogenannten 
Ramus descendens erhalten bleibt. Weiter sind die Resultate meiner eigenen Versuche 
an Hunden, bei denen nach regelrecht durchgeführter subdiaphragmatischer Resektion 
beider Vagi eine dauernde Veränderung der Form und des Tonus des Magens zurück- 
blieb ebenso wie wiederholt eine verspätete Entleerung des Magens fostgestellt wurde 
(27 St. anstatt der normalen 2!/, St.). Schließlich zeugen hierfür aus der klinischen 
Erfahrung neben einigen Resultaten von Exners Vagotomie bei Magenkrisen, K ost- 
livys und unsere Feststellungen eines schlaffen Magens nach Vagotomie, die wegen 
hartnäckigen Erbrechens vorgenommen wurde. — Beim Studium der Entstehungs- 
ursachen des Spasmus des Verdauungskanals müssen die Einflüsse des zentralen 
Nervensystems und des übrigen extramuralen Apparates (Reizung des Vagus bei 
Tabes, Kompressionen verschiedenen Ursprungs) richtig eingeschätzt werden, daneben 
aber muß man dem Zustande der Wand des Verdauungskanals einige Aufmerksamkeit 
schenken. Unsere Feststellungen vollständiger Zellendegeneration des Auerbach- 
schen Plexus bei resezierten spastischen Teilen sind Beweis dafür, daß die Wand des 
Verdauungskanals ohne sie leicht in Tetanus verfällt. Es ist ein ähnlicher Zustand 
wie bei Magnus’ Präparaten. Daneben fand ich in einigen spastischen Partien eine 
Hyalindegeneration der Gefäße und Arteriosklerose. — Was die übrigen von außen 
auf die Darmwand wirkenden Ursachen betrifft, habe ich den Einfluß der akuten In- 
fektion und chemischer Stoffe an Kaninchen studiert. Ich beobachtete eine Vermehrung 
der Bewegungen, niemals aber Spasmus. Zu demselben kommt es wahrscheinlich 
erst nach der Ausbildung gewisser Veränderungen in der Darmwand (unsere histo- 
logischen Befunde). Von den übrigen Einflüssen muß der Reizeinfluß von Geschwülsten, 
Geschwüren und Narben, der sich nicht nur am Orte seiner Wirkung, sondern auch an 
entfernten Stellen äußert, richtig eingeschätzt werden. Von den reflektorischen Spasmen 
ist die eine Gruppe durch Erkrankung von Bauchorganen (Cholecystitis, Pankreatitis, 
Nephrolithiasis, Ren migrans usw.), die andere durch Affektionen von außerhalb 
des Bauches gelegenen Organen (Spondylitis) hervorgerufen. — Daneben sind die 
mechanischen (Adhäsionen, Trauma, eitrige Prozesse in der Nachbarschaft), chemi- 
schen (Helminthiasis, Kriegsgase), thermischen, bakteriellen und psychischen (Grada- 
tion schon bestehender organischer Stenosen) Einflüsse zu nennen. Von den Stoff- 
wechselstörungen sind, soweit sie den Faktor A betreffen, die vitaminösen und die bei 
Gicht und Urämie vorkommenden Spasmen erwähnenswert. Die Bedeutung der Hor- 
mone und der Hypophyse ist in der Arbeit Petfivalskys hervorgehoben. Manche 
Passagestörungen, die den Spasmen zugerechnet werden, sind oft durch Störungen 
im Verlaufe des reflektorischen Prozesses verursacht, wo die Sphincteren am Endpunkte 
des Reflexbogens sich befinden (ein Teil der Fälle der Hirschsprungschen Krank- 
heit, bei denen der Sphinoterspasmus nur im Augenblick der gewollten Defäkation 
vorhanden ist). Antonín (Prag). 
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Marx, Hellmut: Zur Wirkung der Proteinkörpertherapie auf das anatomische Bild 
des Uleus ventrieuli und duodeni. (Stadtkrankenh. u. Elisabethenstsft, Darmstadt.) Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 88, H. 4, S. 447—468. 1925. 

Im nachstehenden wird über die Erfolge der Eiweißkörpereinspritzung auf die 
Heilung von Magengeschwüren berichtet, und zwar über 14 Fälle, bei denen später die 
Resektion vorgenommen wurde. Irgendeine einwandfreie Beeinflussung 
im günstigen Sinne konnte nicht festgestellt werden. Neben Heilungs- 
tendenz zeigt sich ein Fortschreiten der Geschwürsbildung. Bezüglich der festzustellen- 
den Entzündungserscheinungen verdient Bervorgehoben zu werden, daß in 10 von den 
14 Fällen eine auffällige Infiltration mit eosinophilen Leukocyten vorhanden war. 
Eine sichere Abhängigkeit der entzündlichen Reaktion an sich von der Eiweißkörper- 
zuführung läßt sich aber nicht dartun. Max Budde (Köln). 


Bull, Chr. Rosing: Ulcus peptieum jejuni. Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 85, Nr. 9, S. 736—746. 1924. (Norwegisch.) | 

Allgemeine Besprechung des peptischen Jejunalgeschwüres. Von 46 nachunter- 
suchten Patienten des Namdal-Krankenhauses konnte ein Ulcus pept. jejuni bei 1 bzw. 
2 Patienten nachgewiesen werden. 

Fall 1: 30jähriges Dienstmädchen. 1914 wegen Ulcus perf. v. operiert. Zweipfennig- 
— induriertes Ulcus mit erbsengroßer Perforation hart an der vorderen Wand des Pylorus. 

utur. G.-E. ant. c. enteroanast. Später Dyspepsie, Schmerzen. Relaparotomie 1915. Die 
G.-E.-Stelle an der Bauchwand adhärent. In der Anastomose fühlt man auf der Darmseite 
ein kaum pfenniggroßes callöses Ulcus entsprechend der an der Bauchwand adhärenten Stelle. 
Excision des Ulcus. Die G.-E. und Enteroanastomoseöffnungen sind gut passabel. Später 
wiederum Perioden mit Dyspepsie und Schmerzen. 1918 Relaparotomie. Die gleiche Ver- 
wachsung und ein ähnliches Ulcus wie das letztemal. Resektion der G.-E. mit dreischichtigem 
Verschluß des Magens. Darauf Resektion der G.-E.-Schlinge unterhalb der Enteroanastomose. 
Verschluß der Darmenden mit Seitenanastomose. Nachuntersuchung 1923: Im ganzen gesund. 
Der zweite Fall ist unsicher. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Sehamoff, W. V.: Über die Methoden der Wiederherstellung der Continuität des 
Magendarmtraetus nach der Magenreseetion. Festschrift für N. Trinkler. S. 92—108. 
1925. (Russisch.) 

Übersicht der üblichen Methoden der Magendarmansstomose nach Magenresektion. 
Für die Ulcusresektionen kommen hauptsächlich die Methoden nach Billroth I und II in 
Betracht, letztere mit ausgiebiger Resektion des Magenkórpers. Bei Krebsresektionen soll 
am besten die Anastomose end to side nach Balfour zur Anwendung kommen. Mit dieser hat 
Verf. 15 mal ein günstiges Resultat gehabt. Wenn vom Magen viel stehen geblieben ist, kann 
diese Anastomose als retrocolica ausgeführt werden, wobei nach Mayo der Magen an 
der großen (nicht an der kleinen) Kurvatur teilweise geschlossen wird und 
die Jejunumschlinge mit ihrem zuführenden Teil diese Stelle verdeckt, mit 
dem abführenden die Anastomose in der Höhe der kleinen Curvatur herstellt. 
Dann entleert sich derInhalt direkt aus der großen Magenstraße in den Darm 
Wenn vom Magen wenig übrig bleibt, soll man lieber das Balfoursche Verfahren als Anasto- 
mosis antecolica anwenden. N. Perow (Leningrad). 

Bundsehuh, Ed., und Ed. Paul Wolff: Zur Kenntnis der Darmphlegmone. (Julius- 
spi., Würzburg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H.3, 8. 438—448. 1925. 

Wenig bekannt ist die Phlegmone des Darmes, Verf. konnte im ganzen 40 Dünn- 
darm- und 7 Dickdarmphlegmonen in der Literatur auffinden. Er berichtet über 2eigene 
Fälle, von denen der eine durch Resektion des Ileocoecums geheilt wurde. Für die 
Entstehung der Darmphlegmone kommen zwei Anschauungen in Betracht, einmal 
Übertragung von einem anderen Entzündungsherd metastatisch auf dem Blutweg, 
zum anderen lokale Einwanderung von Bakterien vom Darm aus. Es handelt sich 
meist um eine Streptokokkeninfektion. Kleine Schleimhautschädigungen stellen die 
Eingangspforte dar. In 3 Fällen wurden im phlegmonischen Darm Fischgräten ge- 
funden. Als weiterer Faktor kommt neben der lokalen Schädigung der Darmschleim- 
haut eine pathologisch-chemische Zusammensetzung des Darminhaltes vielleicht in 
Betracht, die durch Herabsetzung der Magensäurewerte und damit einhergehend 
Erhöhung der Virulenz der pathologischen Darmflora bedingt ist, und endlich eine 
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Herabsetzung der Immunitüt des Darmes. Der ProzeB zeigt starke Neigung zur Aus- 
breitung besonders bei der Dünndarmphlegmone. Die Symptome sind nicht ein- 
deutig, so daB in sämtlichen Fällen die Diagnose erst bei der Operation gestellt wurde. 
Die Prognose ist sehr ernst, alle bisher veröffentlichten Fälle von Dünndarmphlegmone 
kamen teils mit, teils ohne chirurgischen Eingriff zum Exitus. Die Prognose der Dick- 
darmphlegmone ist besser, 6 Pat. konnten durch die Operation gerettet werden. Je 
frühzeitiger operiert wird, desto günstiger die Heilungsaussichten. Bode. 

Grasmann, Max: Zur Frage des Uleus simplex des Dünndarmes. (Städt. Krankenh., 
München.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H.3, 8. 449—478. 1925. 

Über das Ulcus simplex des Dünndarms ist aufer vereinzelten kasuistischen Mit- 
teilungen wenig in der deutschen Literatur zu finden. Man versteht darunter eine 
Gruppe von Eiterprozessen, die weder durch eine spezifische Mikrobe erzeugt noch 
Folge einer vorausgegangenen Erkrankung sind, noch durch die órtliche Einwirkung 
eines chemischen Faktors hergeleitet werden kónnen. Als charakteristisch ist hervor- 
zuheben der makroskopische Aspekt, die chronische Form, das progressive zerstórende 
Fortschreiten und die mögliche Heilung mit dicker, manchmal stenosierender Narbe. 

Der Arbeit liegen 51 Fälle zugrunde, die Verf. aus der Literatur zusammengestellt hat. 
Von diesen wurden 20 als zweifelhaft abgesondert. Alle Fälle sind in kurzen Auszügen ihrer 
Krankengeschichte mitgeteilt. 11 mal betraf die Ulceration das obere Jejunum, 2 mal untere 
Teile desselben, 3 mal mittlere Abschnitte des Dünndarms und 15 mal das Ileum. Abgesehen 
von 4 Fällen war das Ulcus stets in Einzahl vorhanden. 27 mal war das Geschwür perforiert, 
geheilt wurden 9 Kranke, darunter die 4 nicht perforierten Ulcera. Die Form wird als kreis- 
rund, länglich-rundlich oder oval angegeben, 12 Ulcera müssen als chronisch angesprochen 
werden. Für die meisten Fälle ist ein ätiologisches Moment nicht festzustellen, die Lues spielt 
bezüglich der Ätiologie keine Rolle. 

Das Geschwür ist als ein typisches aufzufassen. Primäre Zirkulationsstörungen, 
Störungen des peripheren und zentralen Nervensystems und mykotisch-toxämische 
Primärwirkung sind von Wichtigkeit, wobei auch das endogene Moment zu beachten ist. 
Beim Hund gelang es, ein chronisches Dünndarmulcus operativ durch Verletzung der 
Schleimhaut zu erzeugen. Bode (Homburg v. d. H.). 

Bavdin, I. S.: A ease of intestinal obstruetion, probably in utero. (Fall von Ileus, 
wahrscheinlich intrauterin entstanden.) (Surg. div. B, uniw. hosp., Philadelphia.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 29, Nr. 4, S. 518. 1925. . 

Ein Neugeborenes mit Zeichen von Ileus kam 36 Stunden alt zur Laparatomie. Es fand 
sich ein Volvulus durch Strangulation einer Dünndarmschlinge, die bereits gangrös war. 
Mesenterialdrüsen stark vergrößert, Peritonitis mit Exsudat. Der Umstand, daß das Ab- 
domen schon bei der Geburt sehr aufgetrieben schien, und Meconium gar nicht abgegangen 
war, läßt in Verbindung mit der starken Peritonitis darauf schließen, daß der Ileus schon vor 
der Geburt zustande gekommen sein mag. Das Kind starb nach der Operation. 

Calvary (Hamburg).°° 

Croes, F.: Über Darminfarkt. (Chir. afdeel., Wilhelmina-gasth., Amsterdam.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, Nr. 15, S. 1687 —1691. 192b. 
(Holländisch.) 

Hämorrhagischer Infarkt des Darmes entsteht durch Arterienembolie und Blutzufluß 
durch arterielle Kollateralen (Virchow) und Refluxus venosus (Beckmann). Ein plötz- 
licher Abschluß ist zum Auftreten des Infarkte notwendig. Arterienverschluß, Venenthrombose 
und beide vereint können schuldig sein (53 : 41 : 695). Diagnose ist schwierig, wird nur in 
4%, der Fälle vor der Operation gestellt. Vorhandene Darmblutungen kommen meist durch 
Aussetzen der Peristaltik nicht zu Gesicht. Resektion des befallenen Darmes ist indiziert, 
aber selten von Erfolg begleitet. 2 eigene Fälle von Venenthrombose, der erste unbekannter 
Genese, der zweite bei Lebercirrhose und Pfortaderthrombose. Der zweite Fall wurde operiert, 
beider Ausgang war letal. C. E. Jancke (Hannover). 


Harnorgane: 

e Israel, James, und Wilhelm Israel: Chirurgie der Niere und des Harnleiters. 
Ein Lehrbuch. Leipzig: Georg Thieme 1925. XVI, 584 8. G.-M. 36.—. 

Fast ein Vierteljahrhundert ist vergangen, seitdem James Israels berühmte ,,Chirur- 


gische Klinik der Nierenkrankheiten‘ erschienen ist (1901), ein Werk, grundsteinlegend wie nur 
wenige in unserer Disziplin. Ein Vierteljahrhundert weiteren Lernens und Lehrens, Forschens 
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Kahle, P. Jorda: Hematuria due to unilateral glomerulo-nephritis. (Hämaturie 
bei einseitiger Glomerulonephritis.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 77, Nr. 7, 
S. 275—278. 1925. 

Es werden 2 Fälle mitgeteilt, bei welchen eine Hämaturie auf einer Seite bestand 
und die Diagnose lautete das eine Mal auf Hypernephrom, das andere Mal auf Tuber- 
kulose der Niere. Beide Diagnosen waren falsch; die Kranken wurden operiert und 
am herausgenommenen Organ wurde jedesmal mikroskopisch eine lokalisierte Glo- 
merulonephritis festgestellt. Man muB auf Grund dieser Beobachtungen bei unklaren 
einseitigen Hämsturien öfters an diese einseitigen Glomerulonephritiden denken. 

Rieß (Berlin)., 

Pisani, Luigi: La eura ehirurgiea delle affezioni renali bilaterali suppurative, acute 
e eroniehe. (Die chirurgische Therapie bei doppelseitigen, eitrigen, akuten wie chronischen 
Nierenaffektionen.) Osp. magg. (Milano) Jg. 18, Nr. 1, 8. 22—30 u. Nr. 3, 8. 80—88. 1925. 

Unter Anführungen eigener Beobachtungen kommt Verf. zu folgender Empfehlung. 
Bei einseitiger Steinbildung und tuberkulóser Erkrankung der 2. Niere hat man den gróBten 
Wert auf die Steinniere zu legen, da diese allein geheilt werden kann. Der beste Eingriff ist 
die Pyelotomie mit Drainage des Nierenbeckens, da diese die geringste Gefahr in Fällen von 
Sepsis und die günstigste Möglichkeit für einen späteren Eingriff bietet. Nach einiger Zeit, 
wenn sich die Funktion der Steinniere wieder erholt hat, kann man dann die Nephrektomie 
der tuberkulösen Niere vornehmen. Weiter teilt der Verf. 7 Fälle von doppelseitiger, eitriger 
nicht tuberkulöser Nierenerkrankung mit. In Fällen von schwerer Hydropyonephrose mit 
Sepsis kann die Nephrostomie nützlich sein. Bei mäßigem Grad von Hydropyonephrose ist die 
Pyelotomie und Drainage des Nierenbeckens die Methode der Wahl. Ist die Erkrankung 
mit einer abnormen Lage der Nieren verbunden, so empfiehlt sich die Nephropexie. Bei eitriger 
Nephritis hat sich Dekapsulation, Punktion und Nierenbeckendrainage bewährt. Boeminghaus., 

Lau, Frederiek T.: Reeurrent ealeuli in the urinary traet. (Steinrezidive im Harn- 
apparat.) (James Buchanan foundation, New York hosp.) Journ. of the Americ. med, 
assoc. Bd. 84, Nr. 4, S. 272—278. 1925. 

Historische Übersicht über die wegen Steinen im Harnsystem ausgeführten Opera- 
tionen (1. Lithotripsie im 9. Jahrhundert) unter besonderer Berücksichtigung der 
Fálle mit echten Konkrementrezidiven. In den letzten 10 Jahren wurden im New 
York-Hospital 304 Fälle wegen Steinen des Harnapparates behandelt, und zwar 205 
Nieren-, 73 Ureter- und 26 Blasensteinen; wegen Nephrolithiasis wurden 83 und wegen 
Uretersteinen 27 Eingriffe vorgenommen. In 3%, der Fälle war vor Beginn der Be- 
handlung ein Stein spontan abgegangen und in gleichfalls 3%, des Materials waren vor 
Eintritt der Behandlung schon Operationen wegen Konkrementen vorgenommen 
worden. Von den wegen Nieren- oder Uretersteinen Operierten wurde das Rezidiv 
nachgewiesen: 9mal beim zweiten Eingriff. 1 mal durch spontanen Steinabgang und 
12 mal durch Röntgenbild; das Intervall schwankte zwischen 3 Wochen und 10 Jahren. 
In einem Fall lag der spontane Steinabgang über 31/, Jahre vor Eintritt in die Be- 
handlung wegen erneuter Koliken zurück. Nach ausführlichen statistischen Angaben 
über Menge und Art der Rezidive beim eigenen Material empfiehlt Lau die Pyelotomie 
als Methode der Wahl, wobei er allerdings betont, daB bei jeder Steinoperation erst 
in situ der zweckmäßigste Weg des Niereneingriffs bestimmt werden kann. Ist man 
wegen Art und Größe des Steines zur Nephrotomie gezwungen, verringert die von 
Eisendraht empfohlene Ligatur der retropelvinen Arterie die Gefahren der Blutung 
und Nachblutung. Ein Stückchen perirenales Fett wird in die Pyelotomienaht ein- 
bezogen, um Krystall- bzw. Steinbildung an den nach innen hineinreichenden Fäden 
nach Möglichkeit zu verhindern. Die Bakterienflora in der Niere spielt nach Ansicht 
L. für die erneute Steinbildung eine weit geringere Rolle als die Disposition des Kranken 
zur Lithiasis im allgemeinen. Sicher ist, daß mit Ausbau der Röntgenuntersuchungs- 
methoden (ante, intra und post op.!) die Steinrezidive abnehmen, was beweisend für 
das häufige Übersehen von Konkrementen spricht. Hinweis auf den Wert der Ent- 
fernung cariöser Zähne und zerklüfteter Tonsillen (Infektion der Niere, Bildung von 
Konkrementen im alkalischen Urin). Betonung der Bedeutung entsprechender Diät- 
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verordnungen (destilliertes Wasser, zuckerfreie Kost nach Cantani usw.). Bei Ver- 
schlußerscheinungen (Pyelo- und Ureterogramm) empfiehlt L. durch 2 Monate fort- 
gesetzte Ureterbougierungen mit Nierenbeckenspülungen. Vaccinebehandlung (Züch- 
tung aus dem infizierten Urin, den Herden, an den Zähnen usw.) kann auch in Frage 
kommen. 2 interessante Fälle von Rezidiven werden ausführlich mit Röntgenogrammen 
mitgeteilt. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Jeder Steinfall muß p. op. vor 
Verlassen des Krankenhauses und nach Möglichkeit auch späterhin öfters geröntgt 
werden. 2. Die Technik des Eingriffs soll neuer Steinbildung an den Nähten vorbeugen 
und alle Mittel gegen Übersehen und Liegenlassen von Konkrementen umfassen. 
3. Alle Fälle sollen von Adhäsionen (nach vorangegangenen Laparotomien und Trau- 
men), anormalen Gefäßen und anderen Ursachen, die zum Druck auf den Ureter führen, 
befreit werden. 4. Die chemische Zusammensetzung der entfernten Steine soll im Hin- 
blick auf Gestaltung der Kost und die Urinreaktion genau bestimmt werden. 5. Fälle 
mit Verschluß und Stase können durch Ureterenkatheterismus und Bougierung weit- 
gehend gebessert werden. 6. Als wichtiger Rezidivfaktor soll das Bestehen einer In- 
fektion sofort festgestellt und mit Spülungen begonnen werden. 7. Alle evtl. Infektions- 
herde (Zähne, Tonsillen, Prostata usw.) müssen ausgeschaltet werden. 8. Bei guter 
Funktion und der Neigung doppelseitiger Steinentwicklung soll man nach Móglichkeit 
die Nephrektomie vermeiden. Wohlauer (Breslau)., 

Dourmashkin, Ralph L.: Concerning the use of tunneled bougies and the hook- 
eatheter in the treatment ol ureteral caleuli. (Die Verwendung tunnelierter Bougies 
und eines hakenförmigen Katheters in der Behandlung von Uretersteinen.) Journ. 
of urol. Bd. 18, Nr. 1, 8. 85—109. 1925. 

In einer früheren Publikation (vgl. dies. Zentrlo. 28, 215 u. 80, 496) ist der Verf. an der 
Hand von 60 behandelten Fällen von Ureterstein für das konservativ endoureterale Ver- 
fahren eingetreten. Erfahrungen an weiteren 30 Fällen gaben Gelegenheit, eine Methode 
auszuarbeiten, die dahin zielt, Steine, die an einer Stelle im Ureter festgehalten sind, zu 
mobilisieren bzw. eine Stenose des Ureters zu dehnen: An einem mit Mandrin versehenen 
Ureterenkatheter werden olivenförmige Metallbougies verschiedener Stärke von 2cm 
Länge aufgeschraubt, welche zylindrisch perforiert sind und damit den Harnabfluß ausder 
Niere gestatten. Durch diese Bougies wird der Ureter gedehnt und der Stein kann tiefer 
treten. Gleichzeitige Einspritzung von warmem Öl begünstigt das Herabgleiten desselben 
und verhindert traumatische Blutung aus der Schleimhaut. Besonders die tiefsitzenden 
Konkremente sind für das Verfahren aussichtsreich. Oft muß gleichzeitig eine Spaltung 
des Orificium ureteris erfolgen. Ein zweites ergänzendes Verfahren wird für gewisse 
Steine im unteren Ureterende unter aller Vorsicht empfohlen: In das gefensterte Ende 
eines Ureterenkatheters ist ein Hükchen eingebaut, das sich nach Art des Albarran- 
schen Hebels im Uretercystoskop durch Manipulation von außen aufstellen läßt. Nach 
entsprechender Dehnung des Ureters mit dem Olivenkatheter wird dieser Haken- 
katheter über den Stein hinaufgeführt, dann viel Ól eingespritzt und jetzt das H&kchen 
proximal vom Konkrement aufgestellt. Unter aller Vorsicht und Róntgenkontrolle 
kann der Stein von oben her gefaßt und nach abwärts mobilisiert werden. Der Verf. 
betont (mit Recht! Ref.), daß für dieses Vorgehen strikte Indikation und große Vor- 
sicht geboten ist, um keinen Schaden an der Ureterwand zu stiften. Wenn im Rohr 
ein Hindernis getastet wird oder das Gefühl größeren Widerstandes beim Abwärts- 
ziehen des Katheters besteht, so ist die Manipulation zu unterbrechen. Bei akuten 
Einklemmungserscheinungen des Steines, wo die Ureterschleimhaut geschwollen und 
hyperämisch ist, ist das Verfahren von vornherein ausgeschlossen; es darf nur im an- 
fallsfreien Stadium versucht werden. Die beiden beschriebenen Instrumente können 
durch das Urethrocystoskop von Brown-Buerger oder das vonMc.Carthy eingeführt 
werden. Das nicht operative Vorgehen erscheint nach vielfacher Erfahrung auch dadurch 
berechtigt, daß sich auch durch langdauernde Harnstauung stark geschädigte Nieren 
nach Abgang eines Uretersteines allmählich wieder erholen können. Bachrach (Wien)., 
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Fey, Bernard: Les hémorragies de la néphrotomie. (Die Blutungen bei der Nephro- 
tomie.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 31, 8. 106—109. 1923. 

Die Gefahr der Nephrotomie liegt in der Blutungsgefahr, welche zu tódlicher Kom- 
plikation führen kann. Es werden 3 Formen von Blutung unterschieden: 1. Die Paren- 
chymblutungen während der Operation. 2. Blutungen, welche die Folge ungenügender 
Blutstillung sind. 3. Spätblutungen meist unerklärlicher Ursache, wahrscheinlich aus- 
gehend von Infarktbildung in der operierten Niere. Die erste Gruppe der Blutungen 
ist leicht erklärlich. Die Niere ist ein überaus gefäßreiches Organ, das unter hohem 
arteriellen Druck steht. Bei einem Schnitt in das Parenchym öffnet man zahlreiche Ge- 
fäße. Zur Vermeidung der Blutung während der Operation gibt es zwei Möglichkeiten: 
1. Die Incisionsstelle muß so gewählt werden, daß möglichst wenig wichtige Gefäße 
getroffen werden. 2. Anwendung von zeitweiser künstlicher Blutleere des Organs. — 
Die Niere wird von zwei getrennten arteriellen Systemen versorgt. Das eine, vordere 
Netz versorgt die ganze vordere Fläche und den oberen Nierenpol, das andere, schwächer 
ausgebildete, versorgt die Hinterfläche der Niere und den unteren Pol. Diese beiden 
Systeme bilden keine Anastomosen; sie stammen aus Endarterien. Folglich liegt in 
ihrer Mitte eine Zone, welche theoretisch blutleer ist, d. h. praktisch nur ganz feine 
Gefäßästchen aufweist. Die genaue topographische Schilderung dieser Zone muß im 
Original nachgelesen werden. — Die zeitweise künstliche Blutleere wird durch Kom- 
pression des Nierenstiels erreicht, aber sie bleibt eben nur eine vorübergehende Blut- 
leere. 2. Blutungen infolge ungenügender Blutstillung. — Bei ungenügender Blut- 
stillung kann es entweder zur Hämaturie kommen oder zu Blutungen aus der Operations- 
wunde, welche deshalb immer tamponiert werden soll. Eine leichte Hämaturie bleibt 
zunächst während der ersten 3—4 Tage, um dann allmählich abzuklingen. Jedoch kann 
sie andererseits so heftig werden, daß Lebensgefahr besteht. Darum ist die Blutstillung 
bei der Operation mit größter Sorgfalt auszuführen. Die Naht soll aus dickem Catgut 
gemacht werden, das am wenigsten einschneidet. Man ziehe den Faden nicht mehr 
an, wenn die Wundränder aneinander liegen. Drei Nähte genügen in der Regel, wenn 
sie, nicht zu nahe beinander, weit im Parenchym liegen. Falls nötig, kann noch eine 
zweite Lage von drei Fäden gemacht werden. Die Niere soll nicht versenkt werden, 
ehe man sich nicht vom sicheren Effekt der Nähte überzeugt hat. Gelingt es nicht, 
eine exakt liegende Naht zustande zu bringen, so ist unverzüglich zu tamponieren; 
der Tampon bleibt dann liegen. Diese unumgänglich notwendige Naht kann auf der 
anderen Seite die .Quelle ernster Komplikationen sein. Die Niere ist meist infiziert, 
und jedes Stück Catgut wirkt als Fremdkörper, von welchem aus sich multiple Abscesse 
im infizierten Parenchym entwickeln können. Oder beim Nähen kann eine größere 
Arterie verletzt werden, wodurch Infarktbildung begünstigt wird. Endlich liegt die Ge- 
fahr vor, daß bei ungenügendem Anziehen der Fäden keine ausreichende Blutstillung 
zustande kommt, während bei zu festem Anziehen einzelne Partien der Niere nekrotisch 
werden. Keine aller bisher vorgeschlagenen Methoden ist unbedingt zuverlässig. — Bei- 
spielsweise wird noch eine Möglichkeit erwähnt, welche üble Folgen hat, nämlich die 
postoperative Verstopfung des Ureters durch ein Koagulum. Die Folge war Stauung 
von Blut und Urin im Nierenbecken und schließliches Aufbrechen der Naht infolge 
des Druckes. Um solchen Operationsfolgen vorzubeugen, wird von manchen Seiten das 
Nierenbecken stets drainiert. Verf. rät hierzu nur in Fällen von Erweiterung und In- 
fektion des Nierenbeckens. — 3. Spätblutungen. Sie können bald nach der Operation 
auftreten, oder 14 Tage hinterher, können schleichend verlaufen oder zu ganz akuter 
Lebensgefahr führen. Ihre Ursache ist unbekannt. Jedoch hat Legueu auf eine inter- 
essante Tatsache aufmerksam gemacht. In einer größeren Zahl von Spätblutungen 
nach Nephrotomie fand er nach der zwangsweise ausgeführten sekundären Nephrekto- 
mie in all diesen exstirpierten Nieren einen ischämischen Infarkt. Möglicherweise ist 
dieser Infarkt mitbeteiligt an der Spätblutung. Aber gänzlich geklärt ist die Frage 
nicht, es kommen andere Gesichtspunkte hinzu: Topographie des Infarktes, der frühere 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX XII. 43 
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Zustand der Niere und eventuelle Infektion. Auf jeden Fall soll einer Infarktbildung 

durch Schonung der Arterien möglichst vorgebeugt werden. — Das einzig angezeigte 

Vorgehen bei Spätblutung nach Nephrotomie ist die sekundäre Nephrektomie. 
Otto A. Schwarz (Berlin).°° 

Söderlund, Gustaf: A ease ol caleified aneurism of the left renal artery. (Ein Fall 
von verkalktem Aneurysma der linken Arteria renalis. (Surg. dep., Maria hosp., 
Stockholm.) Acta chir. scandinav. Bd. 58, H. 1/6, S. 649—664. 1925. 

Bericht über einen Fall, betreffend eine 61jührige Frau, die seit ungefähr 2 Jahren unter 
den Symptomen einer Coli-Cystopyelitis zu leiden hatte. Ihr Zustand hatte sich in der letzten 
Zeit verschlechtert, besonders durch häufig auftretende Schmerzen in der linken Nierengegend, 
durch Schmerzen in der Blasengegend und dysurische Erscheinungen. Die cystoskopische Unter- 
suchung ergab eine leichte Cystitis, die Ureterensondierung Eiter und Colibakterien aus beiden 
Nieren. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen ca. halbwalnußgroßen ringförmigen Kalk- 
schatten in der Gegend des linken Nierenhilus und Verkalkungen in der Aorta. Nachdem durch 
Pyelographie erwiesen worden war, daß der Schatten außerhalb des Nierenbeckens, aber dicht 
an demselben saß, wurde die Diagnose auf verkalktes Aneurysma der Arteria renalis gestellt. 
Die Schmerzen in der linken Niere wurden als Infarktschmerzen aufgefaßt. Es wurde die 
Nephrektomie vorgenommen. Am oberen Hauptast der Arteria renalis fand sich ein verkalktes, 
echtes, 15 x 12 mm großes Aneurysma, das eine dünne Schicht von Thrombenmasse enthielt. 
Im konvexen Anteile der Niere fanden sich mehrere kleinere Infarkte. — Im Anschluß an 
diesen Fall gibt Verf. eine kurze Zusammenstellung der bisherigen Kenntnisse über das Renalis- 
Aneurysma auf Grund von 32 bisher in der Literatur publizierten Fällen. Soweit Verf. finden 
konnte, ist der beschriebene Fall der erste und bisher einzige, bei dem ein Aneurysma der Ar- 
teria renalis vor der Operation resp. Sektion diagnostiziert worden ist. Lieben (Wien)., 

Smith, George Gilbert, and Allan C. Gilbert: Malignant papilloma of the kidney pelvis. 
(Zottenkrebs des Nierenbeckens.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S8. 25—42. 1925. 

Der Verfasser teilt die Nierenbeckengeschwülste ein in 1. Zottengeschwülste, 
2. nicht zottentragende (also solide) Tumoren. Die erste Gruppe hat die Neigung, sich 
auf Ureter und Blase auszubreiten, macht selten Metastasen in anderen Organen, geht 
in 70% der Fälle mit Hämaturie einher und weist nur in 7%, Steine auf. Demgegenüber 
machen die soliden Geschwülste häufig Metastasen; Hämaturie findet sich nur in 50%, 
Steine hingegen in 25%. Bei Zottengeschwülsten ist die Nephro-Ureterektomie an- 
gebracht, bei soliden Tumoren genügt meist die Entfernung der kranken Niere. Der 
eigne Fall des Verfassers betraf eine 61 jährige Frau, die seit 5 Jahren an unregelmäßig 
auftretender rasch vorübergehender, schmerzloser Hämaturie litt, die erste Kolik trat 
erst 5 Wochen vor der Klinikaufnahme ein. Cystoskopie: Zotten an der rechten 
Uretermündung. Röntgen: Steinverdächtiger Schatten rechts. Pyelogram m: 
Füllungsdefekt im unteren Teil des Nierenbeckens. Klinische Diagnose: Nierenstein. 
Operation: kein Stein, untere Nierenhälfte verdickt, von derber Konsistenz. Nephrek- 
tomie: Am aufgeschnittenen Präparat sieht man einen vom Nierenbecken ausgehenden 

ins Parenchym vordringenden zottigen Tumor, der sich mikroskopisch als Carci nom 
erweist. Ähnliche Tumoren im Anfangsteil des Ureters hält der Verfasser für gut- 
artig. — Später Entfernung des Blasenpapilloms durch Sectio alta. — Die Beschreibung 
der klinischen Bilder nach den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen bringt 
nichts Neues. Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 

Jacobsen, Harald: Bemerkungen zu einem Fall von metastasierendem Hyper- 
nephrom. (Pathol. Inst., Kommunes Hosp., Aarhus.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 32. 
S. 501—510. 1924. (Dàünisch.) 

Die Hypernephrome verraten sich klinisch im allgemeinen durch 3 Symptome: 
die Hämaturie, den Tumor und die Schmerzhaftigkeit (klassische Symptome). In- 
dessen gibt es einzelne Fälle, in denen keines dieser 3 Symptome manifest wird, während 
gewisse andere, weniger typische Erscheinungen auftreten, welche auf eine maligne 
Erkrankung schließen lassen. Manchmal verfallen die Kranken einer äußerlich unver- 
kennbaren, trotzdem nicht erklärlichen Kachexie oder aber es kommt zu gewisser 
Stauungserscheinungen in der unteren Körperhälfte (Varicocele, Ödeme der unterer 
Extremitäten usw.). Manchmal wieder klagt der Patient lediglich über gewisse dyspep 
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tische Symptome. Eine Krankheitserscheinung, welche beim Hypernephrom nicht 
selten beobachtet wird, ist die Metastase. Gibson berichtet z. B. über 41 in der Lite- 
ratur gesammelte Fálle, in denen die Metastasen im Skelettaystem das Initialsymptom 
bildeten. Knochen, Lungen und Lumbaldrüsen sind die Prädilektionsstellen für die 
Hypernephrometastase, obwohl es praktisch kein Organ des Körpers gibt, in dem nicht 
dann und wann eine solche Metastase gefunden wurde. Was die Lokalisation der 
Knochenmetastasen betrifft, so werden Femur, Cranium, Humerus und Tibia am 
häufigsten befallen, am wenigsten die Fibula, die FuBwurzelknochen und die Scapula. 
— Die diagnostische Feststellung einer Hypernephrommetastase im Knochen bereitet 
oft nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Die Kranken äußern oft so unbestimmte Be- 
schwerden, daß es in der ersten Zeit nur in Ausnahmefällen möglich ist, an einen der- 
artigen malignen Prozeß zu denken. Aber auch wenn eine Geschwulst sich schon äußer- 
lich manifestiert, ist die Differentialdiagnose selbst mit Hilfe der röntgenologischen 
Untersuchung meist nicht ohne weiteres gegeben, da auch primäre Osteosarkome und 
selbst nicht maligne Prozesse (Knochencysten, Ostitis fibrosa) sich auf der Röntgen- 
platte von der Hypernephrommetastase meist nicht erheblich unterscheiden. Backer - 
Gröndahl hat allerdings darauf hingewiesen, daß man bei den gutartigen Prozessen 
einen scharfrandigen Knochen sieht, welcher, oft außerordentlich dünn, die Wandung 
einer Blase zu bilden scheint, von der aus sich Knochenspicula nach innen erstrecken, 
während beim Sarkom ein diffuses Schwinden des Kalkschattens und nach außen zu 
laufende und sich verzweigende Knochenspicula beobachtet werden. — Die Therapie 
muß darauf ausgehen, wenn möglich Primärtumor und Metastase zu entfernen. Aller- 
dings sind die Resultate infolge des meist sehr späten Termins der Operation meist 
nicht viel versprechend. Hier und da ist es gelungen, einen metastatischen Tumor unter 
Erhaltung der Funktion des Knochens auszuschälen und Heilung zu erzielen. Ist eine 
Spontanfraktur eingetreten, so sind die Ausichten schlecht. — Was die Pathogenese 
der Hypernephrome betrifft, so spricht ein Teil der Autoren von genuinen Nierencarci- 
nomen, andere treten für die Richtigkeit der Gra witzschen Theorie ein. Sazinger., 

Smitten, A. T.: Über die Einpflanzung der Ureteren in den Darm. Nowy chirur- 
gitscheski archiw Bd. 6, H. 1, 8. 84—113. 1924. (Russisch.) 

Der Artikel bringt die Ergebnisse einer an die russischen Chirurgen gerichteten 
Umfrage und Bearbeitung der russischen Literatur. Es wurden insgesamt 318 Fülle 
von Einpflanzung der Ureteren in den Darm (Maydlsche Operation. ausgeschlossen) 
gesammelt, eine Zahl, die der Wirklichkeit bei weitem nicht entspricht: viele Chirurgen 
konnten keine bestimmte Antwort geben, da die Archive in den Krankenhäusern unter 
Kriegs- und Revolutionszeit stark gelitten haben, viele waren genötigt, Jahre hindurch 
ein Nomadenleben zu führen. Die Mehrzahl der Kranken waren Frauen (222 Fr., 49 M.); 
Indikationen zum Eingriff: Harnblasenfisteln 156 (davon 34 gestorben, 21,8%), Ent- 
wicklungsstörungen 58 (18—31%,), bösartige Geschwülste 98 (61—63,89,), Entzün- 
dungsprozesse 4 (3). Gesamtresultate: 318 Fälle, 200 genesen, 116 gestorben, 2 unbe- 
kannt. Das Überwiegen der weiblichen Kranken und Blasenfisteln, als Grundkrank- 
heiten, die zur Operation Veranlassung gaben, wird durch den schlechten Zustand 
der Geburtshilfe bei der Landbevölkerung erklärt. Als Todesursachen sind verzeichnet: 
Peritonitis 30mal, Pyelonephritis und Herzschwäche je 21mal, Pneumonie 5mal, 
Tuberkulose 3mal usw. Dauerresultate von 6 Monaten bis 10 Jahren wurden 71 mal 
beobachtet (davon gestorben: 6 Kranke an Niereninsuffizienz, 3 am Rezidiv der Grund- 
krankheiten, 2 an den akzidentellen Erkrankungen). Zweierlei Gefahren drohen dem 
Kranken nach der Operation: seitens des Rectum und der Nieren; im ersten Falle ent- 


wickeln sich mehr oder weniger schwere Entzündungsprozesse im Rectum, die sogar 


bis zur perforativen Peritonitis führen können, zweitens gefährdet aufsteigende Infek- 

tion die Nieren. Was die Nahtinfektion anbetrifft, so wurde sie nur 10 mal verzeichnet. 

— ÖOperationstechnik: Die Ureterenstümpfe werden meistens ins Colon pelvinum oder 

in den unteren Teil des 8 rom. eingepflanzt; um die Umbiegung und Knickung zu 
43* 
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vermeiden, fixiert man sie dabei mit 3 Nühten an die Darmserosa und legt sie eine 
Strecke lang in einen Marwedelschen Kanal (d. h. zwischen Serosa-Muscularis einerseits 
und Mucosa andererseits) oder bildet einfach einen Witzelschen Kanal. — Der Darm- 
traktus wird vor der Operation möglichst gut desinfiziert und vorbereitet; man muß 
auch Sorge tragen, den alkalischen Urin zu neutralisieren; ein Drainagerohr bleibt 
3—4 Tage lang nach der Operation im Rectum liegen. Es wurden auch Versuche ge- 
macht, die Darmflora durch die Bac. coli-Vaccination ihrer schädlichen Wirkung auf 
die Nieren zu entheben, jedoch ohne nennenswerten und allgemein anerkannten Erfolg. 
— Schlüsse: 1. Die Ureterenverpflanzung in den Mastdarm ist von russischen Chirurgen 
in ihren Einzelheiten ausgearbeitet worden und hat eine ziemlich große Verbreitung ge- 
funden. 2. Die unmittelbaren und Dauerresultate erlauben dieselbe als einen segens- 
reichen Eingriff anzusehen und man muß sie anwenden, ohne Zeit auf die anderen un- 
zweckmäßigen Operationen zu verlieren. 3. Die postoperativen Komplikationen hängen 
meist nicht von den technischen Operationsfehlern ab, sondern von den nachträglichen 
Erkrankungen des Mastdarmes oder der Nieren, die sich unter dem Einfluß der ein- 
gedrungenen Infektion entwickeln. 4. Die nach der Uretereneinpflanzung neuentstan- 
denen pathologischen und pathologisch-anatomischen Verhältnisse im Darmtraktus 
sollen einer gründlicheren Untersuchung unterworfen werden, als das bis jetzt ge- 
schehen ist. 5. Die Maydlsche Uretero-trigono-sigmoideostomie soll der einfacheren 
Tichowschen Uretereneinpflanzung ihren Platz abtreten, da sie ihrer Grundaufgabe, die 
Funktionen der Ureterenöffnungen intakt zu erhalten, nicht entspricht. @. Alıpow. 

Matusovszky, Andreas: Über die Varieen der Harnblase. (I. Frauenklin., Univ., 
Budapest.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 5, 8. 207—212. 192b. 

Verf. gibt neben einer ausführlichen Literaturübersicht 2 Fälle von Varicen der 
Blase bekannt. In dem ersten handelt es sich um eine hartnäckige, schwere eitrig- 
fibrinöse Cystitis, bei der nach Vorbehandlung gerade die Schleimhautzeichnung 
mit Ausnahme des Trigonum erkennbar ist und Blutungen in der Sphinctergegend 
festgestellt werden. Auf der vorderen Wand der Blase werden zwei linsengroße Varicen 
entdeckt. Offenbar sollen diese als Ursache für den manchmal blutigen Urin herhalten. 
Im 2. Fall handelt es sich um eine 31jährige Erstgebärende, die mit guten Wehen, 
wenig Eiweiß und spärlichen granulierten Zylindern aufgenommen wurde. Im An- 
schluß an Zangengeburt übelriechendes Fruchtwasser, hohes Fieber, septischer Zu- 
stand. Am 33. Tage Hämaturie, schmerzhafter, vorgewölbter, empfindlicher Leib. 
Am nächsten Tag Kollaps, Anämie, Entleerung blutigen Urins, Exitus. Sektion: 
Blase stark erweitert, enthält 500 ccm Blut. Oberhalb des linken Ureters zwei erweiterte 
Gefäße, prall gefüllt, aus denen auf Druck Blut entleert wurde. Im übrigen auf der 
imbibierten Mucosa kleine Gefäße, punktförmige Blutungen. sStedner (Berlin)., 

Roedelius, E.: Über Biasenverletzungen bei Eröffnung von Douglasabscessen. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr.28, 8.1151—1153. 1925. 

Während die ileo-inguinalen Abscesse bei Appendicitis oder gynäkologischen Af- 
fektionen meist von oben her erreicht werden können, werden die Douglasabscesse 
zumeist von unten her eröffnet, und zwar beim Weibe durch die Vagina, beim Manne 
durch den Mastdarm; die Gefahr der Fistelbildung ist keine große, wenn auch die In- 
cisionswunden meist weniger rasch heilen als die durch spontanen Durchbruch ent- 
standenen Öffnungen. Im allgemeinen sollte die operative Eröffnung der Douglas- 
abscesse nicht übereilt werden, denn die Naturheilung des spontanen Durchbruchs 
ist zweifellos am günstigsten. Trotz der Seltenheit ähnlicher Vorkommnisse sind doch 
bei der Eróffnung des Douglasabscesses von unten Nebenverletzungen des Mastdarms, 
größerer Gefäße, der Prostata, der Samenblasen und selbst des Ureters vorgekommen. 
Selbst die vorherige Probepunktion, die selbstverständlich der Eröffnung voraus- 
geschickt werden muß, ist nicht gefahrlos. Verf. hat zweimal bei Männern eine Ver- 
letzung der Blase beobachtet; beidemal wurde unterlassen, vor dem Eingriff die Blase 
zu entleeren. Beim Weibe sind durch die anatomischen Verhältnisse Blasenverletzungen 
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selten, da sich der Uterus bei entleerter und bei gefüllter Blase stete schützend vor 
dieselbe legt; beim medialen Eingehen im hinteren Scheidengewólbe dicht hinter der 
Portio ist eine Verletzung der Blase so gut wie ausgeschlossen. Beim Manne dagegen 
ist die Blase selbst in entleertem Zustande in die Gefahrzone gerückt; wird die Punk- 
tion zu nahe dem Anus angelegt, so kann die Blase ohne weiteres angestochen werden; 
ist die Blase gefüllt, so kann sie den Absceß beiseiteschieben und durch den Absceß 
hindurch verletzt werden. 

Beim 1. Fall wurde eine Probepunktion des Douglas mit dünner Nadel vorgenommen; 
in Speculareinstellung ging man in der Mittellinie hinter der Prostata ein; die Spritze füllte 
sich mit Urin. Schlimme Folgen hatte die Verletzung nicht. Beim 2. Fall wurde ein appen- 
dicitischer Absceß durch den Douglas eröffnet, indem man der Punktionsnadel entlang das 
Landausche Instrument einführte und energisch spreizte; sofort entleerte sich reichlich Urin. 
Aus dieser Verletzung heraus entwickelte sich eine Blasenmastdarmfistel, die bald zu einer 
schweren ascendierenden Infektion der Harnwege führte, die jeder Behandlung trotzte; fort- 
während traten Kotpartikel in die Blase über, während umgekehrt sich kein Urin aus dem 
Mastdarm entleerte. Bei dem bedrohlichen Zustande des Kranken war an einen Verschluß 
der Fistel nicht zu denken, so daß ein künstlicher After mit totaler Darmausschaltung angelegt 
— mußte; der Erfolg war ein vollkommener, die Fistel heilte in wenigen Wochen voll- 
ständig zu. 


Dieser Fall zeigt, daß die Eröffnung des Douglasabscesses vom Mastdarm her 
beim Manne nicht ungefährlich ist und bestimmte Vorsichtsmaßregeln erfordert; vor 
allen Dingen muß vorher die Blase entleert werden. Punktionsverletzungen sind meist 
harmlos, dagegen muß die Eröffnung vorsichtig und schonend erfolgen; auch der Ge- 
brauch der stumpfen Kornzange schützt nicht unbedingt vor Nebenverletzungen. 
Ist es zu einer größeren Blasenverletzung gekommen, so kann man mit einer Spontan- 
heilung nicht mehr rechnen, und Verf. empfiehlt die sofortige Anlegung eines Anus 
praeternaturalis mit vollständiger Ausschaltung des Darmes, bevor es zu Infektionen 
der Harnwege gekommen ist; dasselbe Verfahren empfiehlt er auch für Blasen-Mast- 
darm-Fisteln oder Scheiden-Mastdarm-Fisteln aus anderer Ursache, die einer konser- 
vativen Behandlung trotzen. Deus (St. Gallen). 

Kusnezow, S. N.: Zur Frage der Divertikel und Steine der männlichen Harn- 
röhre. (Chir. Univ.-Klin., Kijew, Direktor: Prof. Krymoff.) Wratschebnaja gaseta 
Nr. 19/20, 8.430. 1924. (Russisch.) 

Es handelt sich um einen Fall von Steinbildung in einem angeborenen Divertikel der 
Urethra mit Fistelbildung an der Peniswurzel und Abgang von mehreren Steinen durch die 
Fistel. Operative Heilung. - Schaack (Leningrad). 

Sehmidt, H. R.: Entzündliche oder blastomatöse Tumorentwieklung in der weib- 
lichen Harnröhre? (Univ.-Frauenklin., Bonn.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 88, H. 3, 8. 563—573. 1925. 

Es wird ein auf entzündlicher Basis entstandener Harnröhrentumor beschrieben, 
der klinisch wie anatomisch Besonderheiten aufweist. Derselbe stammt von einer 
43jährigen Frau, welche seit 3 Jahren wegen Ausfluß aus der Harnröhre und Harn- 
röhrenpolypen behandelt wurde. Beim Eintritt in die Klinik war der Ausfluß blutig 
und die Harnröhre mit der ganzen Umgebung derart angeschwollen, daß ein Ca. dia- 
gnostiziert und die ganze Harnröhre bis auf einen zum Blasenschluß notwendigen Rest 
entfernt wurde. Bei der Eröffnung der Harnröhre fand sich ein viellappiger polypöser 
Tumor und breite Durchsetzung der darunterliegenden Wand mit feinen Cysten. Histo- 
logisch handelte es sich im Polypen um sarkomartiges, lymphatisch-entzündliches Ge- 
webe, dessen Basis, wie die Harnróhrenwand, ausgefüllt war mit Plattenepithelcysten. 
Das Epithel dieser Cysten war in starker Wucherung, es hob sich nach innen ab, durch- 
setzte zum Teil wabenartig ganze Cysten und bildete kleine Tochtercysten. Auf Grund 
histologischer Kriterien hält Verfasser den Tumor für entzündlich und bezeichnet das 
Krankheitsbild als Urethritis chronica proliferans cystica, da die Cysten in der beobach- 
teten Weise auch nur auf entzündlicher Basis entstanden sein können. Ein ähnlicher 
Fall, der ebenfalls große diagnostische Schwierigkeiten gemacht hat, ist von Heinsius 
beobachtet worden. Schmidt (Bonn).°° 
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Männliche Geschlechtsorgane: 
Praetorius, G.: Zur Pathologie der Pars prostatiea und der Prostata. (Städt. Kran- 


kenh. Siloah, Hannover.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, 8. 129—146 u. H. 4, S. 193 
bis 207. 1923. 

Entgegen den Ánsichten der meisten Autoren gibt es in der Pars prostatica wohl- 
ausgebildete Strikturen, nicht tuberkulóser Natur. — AbsceBstrikturen als Folge von 
Abscessen und Infiltrationsstrikturen durch narbige Schrumpfung rein infiltrativer 
Prozesse. Eine Striktur ist um so bösartiger, je näher sie der Blase liegt. Selbst relativ 
geringe Elastizitáteverminderungen kónnen schwere Funktionsstórungen zeitigen. Die 
Absceßstrikturen liegen dicht an der Blase, Narbenzüge verschiedenster Form und 
Mächtigkeit, bis in das Prostatagewebe hinein. Die Symptome äußern sich in chronischer 
Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Abscesse und Fisteln am Damm und am Anus, 
Elephantiasis der Beine und dergleichen. Anfälle von akuter kompletter Harnverhaltung 
sind nicht selten. Die Therapie ist operativ, wenn größere Absceßhöhlen mit relativ spär- 
lichen Narbenzügen vorliegen. Ist die ganze Prostata oder Pars prostatica ein zusammen- 
hängendes Geflecht, dürfte die Operation nicht angängig sein, weil Reste des erkrankten 
Gewebes zurückbleiben und die Gefahr einer Inkontinenz erleichtern. Mit Operations- 
urethroskop nach Heynemann Durchtrennung aller Narben und Brücken, dann 
Prostatamassagen, Dilatationen. Die Infiltrationsstrikturen können schwere kom- 
plette Retentionen verursachen, sobald sie innerhalb der Pars prostatica liegen. Ätio- 
logisch in den meisten Fällen Gonorrhöe. Sie beginnen ausnahmslos in Höhe des 
Samenhügels. Die Schwere der Retention hängt von der Rigidität der Narbe ab; 
manche Pyurie heilt erst nach Beseitigung dieser Striktur. Therapie: die blutige 
Operation durch äußeren Harnröhrenschnitt. Krankengeschichten erläutern seine 
Beobachtungen. Diese Retentionsursachen findet man auch bei der Prostataatrophie 
und Prostatahypertrophie. Der Name Atrophie ist für diese Fälle kein glücklich ge- 
wählter Name, eher vielleicht Prostatasklerose, denn die Sklerosierung ist die alleinige 
Ursache der Retention. Zu den Prostatasklerosen gehören Erkrankungen des Muskel- 
und Drüsengewebes auf kongenitaler Anlage oder meistens erworben, die, wie ein 
Beispiel von kongenitaler geringfügiger Schleimhautveränderung zeigt, sehr schwere 
Folgeerscheinungen verursachen können, die zum Exitus führen. Verf. unterscheidet 
die genuine Sklerose, die entzündliche Sklerose und die glanduläre Pseudosklerose. 
Die erste ist beschränkt auf die Gegend des Orificium internum, der Muskelring hyper- 
trophiert und verhärtet, ohne Infektion und bei klarem Urin. Ätiologisch: kongenitale 
Anlage, insbesondere mit einem kongenitalen Blasendivertikel vergesellschaftet. 
Therapie: Durchschneidung des verhärteten Ringes. Bei der entzündlichen Prostata- 
sklerose handelt es sich um eine chronische Entzündung und ihre Folgeerscheinungen. 
Hierzu gehört die entzündliche Sklerose des Annulus mit Narbenbildung, und die 
totale entzündliche Sklerose der Prostata, mit Verhärtung des Gewebes in die Prostata 
hinein. Therapie: Durchschneidung des Annulus und bei evtl. Kombination einer 
circumscripten Infiltrationsstriktur am Colliculus Durchschneidung der Colliculus- 
striktur. Bei den glandulären Prostatasklerosen handelt es sich um ein Adenom. 
Bei der Prostatahypertrophie liegt die wichtigste Ursache der Retention in der Ver- 
minderung der Dehnbarkeit der Harnröhrenwandungen durch die gewucherten Adenom- 
massen. Die Retention erfolgt hier durch Verlagerung des Mittellappens oder durch 
Abknickung im Verlauf der hinteren Harnröhre. Therapie: halbseitige Prostatektomie, 
d. h. Ausschälung eines Seitenlappens und des vorhandenen Mittellappens bei voll- 
ständiger Erhaltung der Kontinenz. "Chrzelitzer (Waldenburg i. Schl.)., 

Salomon, A.: Zur Kenntnis der Nierenfunktion bei Blasenstauung, speziell bei 
Prostatahypertrophie. (Chir. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, 
Nr. 9, S. 348—350 u. Nr. 10, 8. 394—397. 1925. 

Störungen in der Tätigkeit der Nieren zeigen sich bei der Prostatahypertrophie 
mit Restbarn klinisch zunächst durch Pollakiurie und Polyurie, im fortschreitenden 
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Stadium dann durch Erhöhung des Blutdrucks, Durstgefühl, Appetitlosigkeit, Auf- 
stoßen, Erbrechen, Mattigkeit, Verminderung der geistigen Regsamkeit an. Verf. hat 
diese Zustände zum Gegenstand funktioneller Untersuchungen gemacht. In der Regel 
wurde der Wasser- und Konzentrationsversuch in der Straußschen Modifikation und 
die Reststickstoffbestimmung im Blut ausgeführt. Während mehrfach bei Fällen mit 
teilweise erheblichem Residualharn neurogener Ursache bei diesen Untersuchungen 
annähernd normale Werte gefunden wurden, zeigte sich bei der Prostatahypertrophie 
fast ausnahmslos eine mehr oder minder schwere Störung der Nierenfunktion. Beson- 
derer Wert wurde beim Ausscheidungsversuch auf die in den ersten 4 Stunden aus- 
geschiedene Urinmenge, auf das Konzentrationsmaximum und Verdünnungsmini- 
mum gelegt. Als charakteristische Störungen ergaben sich bei Prostatahypertrophie 
auffallende Verminderung des 4-Stunden-Urins sowie die mangelnde Konzentrations- 
fähigkeit, die Hyposthenurie, die sich bei weiterem Fortschritt der Erkrankung zur 
ausgesprochenen Isosthenurie ausbildete. Beseitigung der Harnstauung durch regel- 
mäßigen Katheterismus, transurethralen oder suprabubischen Dauerkatheterismus 
vermochte, abgesehen von Fällen mit ausgesprochener Nierenstarre und urämischen 
Erscheinungen, eine deutliche Besserung der Untersuchungsresultate herbeizuführen. 
Die Ursachen der Polyurie sieht Verf. vor allem in dem Reiz, der durch die Aufspeiche- 
rung diuretisch wirkender Stoffe im Blut ausgeübt wird, sowie in der durch die Harn- 
stauung bewirkten Schwäche der Nieren. Es handelt sich im allgemeinen um reparable 
Störungen, für die eine anatomische Unterlage seitens der Niere fehlt; sie erstreckt sich 
nicht allein auf die harnbildenden Organe, sondern auf den gesamten Wasserhaushalt 
des Körpers. Die Polyurie schafft den durch die Hyposthenurie notwendig gewordenen 
Ausgleich; sie verteilt die Nierenleistung auf einen längeren Zeitraum und erhält so die 
molekulare Blutkonzentration konstant. Viel weniger als beim Wasser- und Konzen- 
trationsversuch fand Verf. die Veränderung der Nierenfunktion durch die Werte der 
Harnstoffmenge im Blut ausgedrückt; erst bei Restharnmengen von über 400 ccm 
stiegen dieselben auf 60 mg und darüber. Bei Prostatikern I. und II. Grades fand sich 
keine Erhöhung des Reststickstoffs. Für die Praxis ist jedenfalls daran festzuhalten, 
daß ein Ansteigen der Werte auf 100 mg eine Kontraindikation zur Operation bedeuten. 
Auch ist zur klinischen Beurteilung die Bechersche Funktionszahl von gewissem Wert. 
Als Ergänzuug des Wasser- und Konzentrationsversuchs sollte zu Vergleichszwecken 
die quantitativ ausgewertete Indigkarminprobe mehr als bisher herangezogen werden; 
auch gibt die Kryoskopie in unklaren Fällen wertvolle Anhaltspunkte. Janke., 

Ponee de León, Joaquín: Neue kliniseh-therapeutisehe Gesichtspunkte bei der 
Prostatahypertrophie. Rev. española de med. y cirug. Jg.7, Nr.78, B. 706—727. 
1924. (Spanisch.) | 

Verf. skizziert im 1. Kapitel zunüchst die Wandlung in den pathologisch-ana- 
tomischen Anschauungen über die sogenannte ,,Prostatahypertrophie'', die zu der Er- 
kenntnis geführt hat, daß es sich gar nicht um eine wirkliche Hypertrophie der 
Prostata, sondern um Adenom- bzw. Fibroadenom- bzw. Fibromyoadenombildungen 
handelt, die die wirkliche Prostata nach außen drücken und komprimieren (so daß 
man pathologisch-anatomisch eher von einer Atrophie der Prostata reden könnte!), 
und daß man an Stelle der Bezeichnung ,,Prostatahypertrophie'" von einer „Poly- 
adenomatosis periurethroprostatica' sprechen müßte. — Im 2. Kapitel 
behandelt Verf. die — palliative und radikale — Behandlung der „Prostata- 
hypertrophie‘‘. Von den Operationsmethoden erkennt er nur die transvesicale 
Methode an, wobei er die Operation in 2 Zeiten für eine Vervollkommnung hält 
(sie ist es sicher für manche, aber nicht für alle Fülle! Ref.) Für die voraus- 
gehende Prüfung der Nierenfunktion steht er der Ambardschen Konstante, der 
Methylenblau- und Phenolphthaleinprobe skeptisch gegenüber (die Indigocarmin- 
probe und die Blutgefrierpunktsbestimmung scheint er nicht zu kennen, wenigstens 
erwähnt er sie nicht! Ref.) Er selbst schickt der Operation voraus 1. eine Harn- 
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analyse auf Zucker, Eiweiß, Chloride, Phosphate; 2. eine Bestimmung des Blutharn- 
stoffes; 3. eine Untersuchung des Blutdruckes — und läßt ihr in der Regel vorausgehen, 
behufs Desintoxikation, lactovegetabile Diät, kardiotonische Mittel und Harnanti- 
septica, sowie, wenn er vertragen wird, den Verweilkatheter. Für die transvesicale 
Prostatektomie, deren Technik Verf. behandelt, wendet er in der Regel Lumbal- 
anästhesie, mit Stovain 0,06 und Strychnin 1 mg pro Kubikzentimeter (eventuell 
bei sehr Schwachen verringert auf 0,04!) an; Injektion zwischen 4. und 5. Lumbal- 
apophyse nach Abfließen einiger Kubikzentimeter der Spinalflüssigkeit und Mischung 
der Injektionsflüssigkeit mit Spinalflüssigkeit durch Aspirieren mit der Spritze. Er 
hat aber auch von vorsichtiger Chloroformnarkose nie etwas Schlimmes gesehen. 
Die Tam ponade der Prostatanische wendet Verf. bei allen Patienten mit gesteigertem 
Blutdruck an, da diese nach seinen Erfahrungen besonders zu Blutungen disponieren; 
sonst nur mit Auswahl. — Das 3. Kapitel ist der Róntgentherapie der Prostata- 
hypertrophie gewidmet, die er — bei Anwendung der Tiefentherapie mit geeignetem 
Instrumentarium und richtiger Technik und bei AusschlieBung von infizierten 
Fállen und von Fállen mit komplizierenden Steinen — für sehr wertvoll 
hält und von der er niemals weder sogleich, noch später, etwas Unangenehmes erlebt 
hat. (Krankengeschichten fehlen. Ref.) Er schildert genau sein Instrumentarium, 
einschließlich des von ihm angegebenen Zirkels (,,compas'*) zur Messung des Volumens 
der Prostata (worüber das mit Abbildungen versehene Original nachzulesen ist. Ref.), 
sowie seine Technik. Von Einzelheiten seien hier nur die folgenden hervorgehoben: 
Man muß streng vermeiden, daß in der Blase oder auf der Haut Residuen von Metall- 
salzen (Quecksilber, Silber, Wismut usw.) vorhanden sind. Cystitis muß vorher be- 
seitigt oder auf ein Minimum reduziert sein. Zur Vermeidung des „Röntgenkaters‘ 
schickt Verf. die oben erwähnte lactovegetabile Diät behufs ‚Desintoxikation“ voraus. 
Die angewendete Röntgendosis beträgt 80%, der Erythemdosis, eventuell 2- oder 3 mal 
in Zwischenräumen von ein paar Monaten wiederholt. Die Röntgensitzung erfolgt bei 
leerer Blase, die Leere wird während der Sitzung durch einen Dauerkatheter aus reinem 
Kautschuk aufrechterhalten und der Katheter bleibt noch 2 oder 3 Tage nach der 
Sitzung liegen. Zur Vermeidung von Röntgendermatitis wird die Haut an den zu 
irradiierenden Stellen mit Äther desinfiziert, und während einiger Wochen unter asep- 
tischem Verband gehalten. Die Irradiierung erfolgt von vorn — wobei die Blase mög- 
lichst vermieden wird, so daß die Strahlen durch die Symphyse gehen — und von hinten, 
eventuell in mehreren Feldern, mitunter auch von beiden Seiten. Filter !/, mm Ca und 
2mm Al; 190000 Volt, 3 Milliamp., 50 cm. .A. Freudenberg (Berlin)., 
Lowsley, Oswald Swinney: Enlargement of the prostate (two-stage perineal pro- 
stateetomy). (Prostatahypertrophie. [Zweizeitige perineale Prostatektomie.]) (New York 
hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 6, Nr. 1, 8. 281—285. 1925. 
Bericht über einen Fal! von Prostatahypertrophie, der keine Besonderheiten zeigt. An. 
legen einer suprapubischen Blasenfistel. Etwa 10 Tage später unter Sakral- und Parasakral- 


anästhesie, deren Technik durch Bilder illustriert wird, perineale Prostatektomie, die in üblicher 
Weise vorgenommen wird. Glatte Heilung mit guter Funktion. K. Fischer (Düsseldorf)., 


Walker, Kenneth M.: Per-urethral operations for prostatie obstruction. (Von 
der Urethra aus angreifende Operationen bei Prostatahypertrophie.) (Roy. Northern 
hosp. a. Miller gen. hosp., London.) Brit. med. journ. Nr. 8844, S. 201—204. 1925. 

Die Prostatektomie ist trotz der jetzt vervollkommneten Technik immerhin ein 
ernster Eingriff; der Grund, der vor allem für die Prostatektomie und gegen die 
Methoden, die das prostatische Hindernis nur teilweise entfernen, angegeben wird, 
ist die Gefahr der malignen Degeneration. Dagegen ist aber zu bedenken, daB die 
Entfernung eines Ádenoms, das schon maligne Degeneration zeigt, keinerlei Sicherheit 
gegen ein Rezidiv ergibt und daß überdies das Gefahrenmoment einer Operation oft 
größer ist als das einer vielleicht erst später einsetzenden malignen Degeneration. 
Demgegenüber ist die Behandlung gewisser Formen harnabflußhindernder Prostata- 
veränderungen mittels der Punch-Operation und der Elektrokoagulation von größtem 
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Nutzen, insbesondere bei Füllen von prostatic bar und von kleineren Adenomen, bei 
denen das Bestehen von Komplikationen die Prostatektomie zu geführlich gestalten 
würde. Über die Häufigkeit des Vorkommens der Prostatabarriere ist eine Statistik 
von Randall von Interesse, der bei 800 Obduktionen 158 Prostataveränderungen 
fand, unter denen die Prostatabarriere mit 33,5%, vertreten war. Und zwar in 5% eine 
fibróse, in 8,2%, eine drüsige Barriere; in 11,4%, war keine Einreihung in eine dieser 
Formen getroffen worden, in 8,9%, schließlich war die Barriere klein und hatte kein 
Hindernis gebildet. Caulk berichtet, daß 20%, seiner Patienten, die ihn wegen 
Prostatabeschwerden aufsuchten, eine Barriere aufwiesen. Auch Verf. betont, daß er 
gleiche Erfahrungen gemacht habe. Nach Besprechung und Ablehnung der Instru- 
mente von Young und von Caulk schildert Verf. sein „Diathermie-Punch-Instru- 
ment", das im Wesen darin besteht, daB die metallische Umrandung des Fensters im 
Tubus vom übrigen Instrumente isoliert ist und unter Beobachtung mit dem Auge 
als Kauter benützt wird. Außer mit diesem Spezialinstrument kann aber die Koagu- 
lation auch mit einem beliebigen Endoskop mit einer gebräuchlichen Koagulations- 
sonde vorgenommen werden. Über die Details des Eingriffes sei auf die ja unschwer 
zugängliche Originalpublikation verwiesen. . Hryntschak (Wien). 

Walthard, Bernhard: Über das Caneroid der Prostata. (Pathol.-anat. Inst., Univ. 
Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 55, Nr. 10, S. 209—212. 1925. 

Nach Lubarsch sind Cancroide der Prostata nicht selten. Hedinger bestreitet 
das in der vorliegenden Arbeit seines Schülers. Es wird der Fall eines 57 jährigen Mannes 
mitgeteilt, der an chronischer Prostatitis litt; bei ihm fand sich ein reines Cancroid der 
Prostat., das diffus in die Nachbarschaft einwucherte, aber nirgends Metastasen setzte. 
Es handelt sich also um einen Tumor, der seinen Ausgang von einem geschichteten 
Plattenepithel nahm, sei es, daß undifferenzierte Inseln von Prostatagewebe seit der 
Zeit der Geburt liegen geblieben waren, sei es, daß infolge des chronisch entzündlichen 
Reizes sich Zylinderepithel in Plattenepithel umgewandelt hatte. (Literatur!) 

Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Liehtenberg, A. v.: Über die Indikationsstellung in der Chirurgie der Samenwege. 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 51, 8. 2344—2348. 1924. 

Die chirurgische Behandlung von Erkrankungen der Samenwege steht bis heute 
noch auf unsicherer Grundlage; trotz der Monographie Voelckers und der Unter- 
suchungen Pickers, welche beide als Unterlagen für das Referat von Lichtenbergs 
dienen, besteht bis heute noch ‚„Unklarheit in der Beurteilung der therapeutischen 
Bestrebungen bei den Erkrankungen der Samenwege“. Berücksichtigt werden akute 
und chronische Entzündungen von Nebenhoden, Samenleiter und Samenblase mit 
Einschluß der Tuberkulose. — Eine chirurgische Indikation besteht a) bei akuten 
lebensgefährlichen Infektionen der Samenblasen, welche — wenn auch nur selten — 
vorkommen. Sie können durch besonders hohe Virulenz der in Frage kommenden 
Erreger bedingt sein und das Beckenbindegewebe oder das Peritoneum mit ergreifen. 
Weiter besteht absolute Indikation b) in Fällen weniger heftiger Virulenz, welche zur 
Absceßbildung führen. Die Diagnose lautet hier zunächst meist Prostataabsceß, 
und bei perirenalem operieren soll stets daran gedacht werden, nach Eröffnung des 
am oberflächlichsten gelegenen Prostataabscesses die Samenblasen vereitert zu finden. 
Die chronische Samenblasensepsis ist bekannt, ihre Folgen können lebensbedrohlich 
sein. — Erkrankungen der Samenwege, welche dauernde Invalidität bedingen, kommen 
c) als dritte Gruppe evtl. chirurgischer Indikation in Frage. Hier wird der Zusammen- 
hang zwischen Samenblasenerkrankung und Metastasen (Arthritis) oft nicht erkannt, 
oder erst sehr spät. Die Erfolge einer Operation können in diesen Fällen sehr gut 
sein, immerhin aber sind sie nicht unbedingt sicher. d) Bei der in der Praxis so sehr 
häufigen chronischen Samenblasenentzündung ohne Metastasen und der chronisch 
rezidivierenden Epididymitis spricht v. L. von relativer Indikation. Hier sind zwei 
Hauptfragen, welche noch nicht geklärt sind, mit dem chirurgischen Vorgehen ver- 
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knüpft: 1. Wird durch die Operation völlige Heilung erzielt? 2. ,, Wie steht es mit 
der Organfunktion bei den operierten und wie bei den nichtoperierten Füllen?" Die 
erste Frage scheint dahin beantwortet werden zu müssen, daB bei sicherer Operations- 
technik die operierten Fälle bessere Heilungsaussichten haben als die konservativ 
behandelten. Die Beantwortung der zweiten Frage muß offen bleiben, jedoch rät 
Verf. den Leitern von Geschlechtskrankenstationen, sich mit ihr mehr als bisher zu 
befassen. — e) Ob chirurgisches Vorgehen in Fällen angezeigt ist, in welchen Samen- 
bereitung und Ableitung erhalten werden soll, endlich f) wenn es sich um Wieder- 
herstellung dieser Organfunktion handelt, muß vorläufig noch offen bleiben. — Bei 
der chronischen Spermatocystitis überwiegen die Vorteile des chirurgischen Vorgehens 
gegenüber den Nachteilen (Sterilität), desgleichen bei Epididymitis. Die Erfolge der 
Samenblasenoperation in Fällen chronischer Entzündung mit Gelenkaffektionen 
müssen als günstig und dem konservativen Vorgehen überlegen bezeichnet werden, 
trotzdem das Organ geopfert wird. Das konservative chirurgische Vorgehen, d. h. 
Durchspülung der Samenblasen vom Vas deferens aus, kommt in leichteren Fällen 
chronischer Entzündung in Betracht. Diese von v. Büngner angegebene Methode 
muß nachgeprüft werden. Cumming berichtet über 336 so behandelte Fälle und 
hat eine große Heilungsziffer. — Die Operationserfolge (Epididymotomie) bei Neben- 
hodenentzündung ergeben nach Cunningham und Cook 55%, Erhaltung der Passage, 
während dieselbe nach Fingers Statistik bei konservativer Behandlung unter 15% 
bleibt. — Bezüglich der Wahl des chirurgischen Vorgehens kommt bei akuter eitriger 
Samenblasenentzündung die Vesiculotomie in Frage, bei schwerer chronischer Ent- 
zündung die Vesiculektomie. — Die Therapie tuberkulóser Samenwegerkrankungen 
ist in festere Bahnen gelenkt, und seitdem man die Urogenitaltuberkulose nicht mehr 
als isolierte Erkrankung sondern als Teilerkrankung eines tuberkulósen Individuums 
ansieht, ist auch ihre Behandlung eine konservative geworden. Höchstens kommen 
palliative Eingriffe in Frage. Die Allgemeinbehandlung steht hier im Vordergrund. — 
Die ‚sog. chronischen nicht spezifischen Nebenhodenentzündungen‘“ sind ein diagno- 
stischer, weit verbreiteter Irrtum, welcher durch exakte urologische Diagnostik ver- 
mieden werden kann. Otto A. Schwarz (Berlin)., 

Hirsch, Hans: Zur Differentialdiagnose der Torsion des Leistenhodens. (Israelıt. 
Asyl, Köln.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 11, 8. 569—571. 1926. 

Unter der Diagnose Torsion des retinierten rechtsseitigen Hodens wurde bei einem 
30jähr. Kranken zur Operation geschritten, der Hoden jedoch klein, nicht hämorrha- 
gisch infarziert gefunden; dagegen war der Nebenhoden geschwollen, verhärtet und 
zeigte in seinem caudalen Pol eine kirschkerngroße verdickte Stelle. Bei Einschnitt 
fand sich eine mit eingedickten eitrigen Massen ausgefüllte Zerfallshöhle. Es wird nun 
die Diagnose Tuberkulose des Nebenhodens gestellt und die Kastration vorgenommen. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung (Prof. Dietrich) wurden keine tuberkulösen 
Veränderungen gefunden, sondern es wurde festgestellt, daß es sich um eine subakute 
bezw. chronische Entzündung mit frischen Schüben handelte, entweder gonorrhoischer 
oder unspezifischer Natur. Da Pat. vor 5-6 Jahren eine Gonorrhöe durchgemacht 
hatte, dürfte es sich um eine gonorrhoische Entzündung handeln. E. Wehner (Köln)., 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Pomeranz, Maurice M.: Osteoarthritie protrusion of the acetabulum. A case report. 
(Osteoarthritische Pfannenvorwólbung.) Americ. journ. of surg. Bd. 89, Nr. 7, 8. 169 
bis 170. 1925. 

Bei einem Italiener, der im Kriege 1917 anscheinend eine Cholecystitis durchmachte, 
trat 2 Wochen nach Hospitalentlassung Schmerz im linken Hüftgelenk auf, der die folgenden 
8 Jahre stärker und wieder schwächer wurde und schließlich zu starker Beweglichkeitsbe- 
schránkung des Gelenks führte. Verf. findet 1924 eine Protrusion des Pfannenbodens mit 
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einer Knochenbrücke an der Innenseite des Acetabulums und Vakuolen, die an infektiöse 
Herde denken lassen (möglicherweise infolge der Gallenblasenentzündung). Femurkopf kaum 
deformiert, Trochanter major und minor dem Becken genähert. Verf. glaubt mit dem seinen 
nur 22 einwandfreie Fälle in der fast ausschließlich deutschen Literatur auffinden zu können. 
Die Kopie des Röntgenbildes ist leidlich deutlich (leider im Text mitgedruckt). Goebel. 

Fraenkel, J.: Schwierige Einrenkungen angeborener Hüftluxationen. Hüftein- 
renkungen im Erwachsenenalter. Der Museulus iliopsoas als Repositionshindernis. 
(I. Teil.) (Chir. Uniw.-Klin., Berlin.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 190, H. 3/6, 
S. 359—390. 1925. 

I. vgl. dies. Zentrlo. 22, 183. 

Das bei veralteten Luxationen älterer Kinder und Erwachsener angewendete 
Verfahren knüpft an die unblutige Einrenkungsmethode an. Es beginnt bei beträcht- 
lichem Hochstand mit der Extension. Für den Gegenhalt ist die untere Brustkorbapertur 
geeignet. Auch bei älteren Kindern und Erwachsenen folgt grundsätzlich zunächst 
der Versuch der unblutigen Einrenkung. Der Versuch wird aufgegeben, sobald be- 
merkbar wird, daß es auf Gewalteinwirkung ankommt. In derselben Sitzung wird die 
Durchschneidung des M. iliopsoas angefügt. Dieser Muskel schnürt, weil der Widerstand 
des Schenkelkopfes fehlt, den Kapselisthmus ein und bildet eine Barriere vor dem 
Hüftgelenk. Es folgt der Akt der Hüfteinrenkung mit den gebräuchlichen Repositions- 
manövern des unblutigen Verfahrens. Nach ihrem Gelingen wird die blutige Operation 
durch Naht der Oberschenkelfascie, des Unterhautfettes und der Haut beendigt. Der 
Erkennung und Beseitigung des vom M. iliopsoas ausgehenden Widerstandes ist die 
Einrenkung schwierigster Fälle zu verdanken. Die Myotomie dieses Muskels wurde 
bis dahin 21 mal ausgeführt. Weder für die Retention, noch für die Funktion hat sie 
irgendwelche schädlichen Folgen gehabt. Nach und trotz der Durchschneidung des 
Dliiopsoas können unabhängig von ihm anderweitige ernste Hindernisse die Einstellung 
des Kopfes in die Hüftpfanne vereiteln. Kapselverwachsungen zwischen Kopf und 
Kapselhaube, meist bei Reluxationen, Kapselinterposition, Isthmusstenose, Limbus- 
einkrempelung müssen nach Reluxation, wenn eine zentrale Einstellung sich nicht 
erzielen läßt, operativ angegangen werden. Gegenüber der Antetorsion, welche als die 
häufigste Reluxationsursache gilt, sind die angeführten Momente sehr unterschätzt 
worden. Namentlich die Kapselverwachsungen verdienen mehr Berücksichtigung. 
Die Freilegung des gesamten weiten Kapselgebietes mit entsprechend großem Schnitt 
und temporären Muskelablösungen (Deutschlaender) erscheint entbehrlich und nicht 
gefahrlos. Die Arthritis deformans ist nach zentraler Kopfeinstellung wenig zu be- 
fürchten. Die Reposition der veralteten Hüftluxation ist allen Palliativ- 
operationen vorzuziehen. Einmal spricht für sie ein psychologisches Moment: 
die Befreiung von dem angeborenen Gebrechen wird seiner Überkleisterung vorgezogen; 
weiter wird sie begünstigt durch die vortreffliche Aufnahmefähigkeit der Pfanne auch 
bei Erwachsenen. Es ist, als ob sie darauf wartet, ihren rechtmäßigen Be- 
sitzer endlich doch noch zu empfangen. zur Verth (Hamburg). 


Plagemann, Hermann: Neue Wege zur Reposition veralteter kongenitaler Hüft- 
gelenkverrenkungen. (Chir.-orthop. Privatheilanst. Dr. Plagemann, Stettin.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 8. 128—135. 1926. 

Verf. empfiehlt eine neue Methode für die Operation veralteter kongenitaler Hüft- 
verrenkungen jenseits des 14. Lebensjahres, also nach beendigter Pfannenverknóche- 
rung. Sie kann auch bei ganz schlecht entwickeltem, ja fast fehlendem Hüftkopf 
ausgeführt werden. Das Neuartige der Operation besteht darin, daB durch temporäre 
Durchtrennung des Darmbeines, Scham- und Sitzbeins nahe der Hüftpfanne die dif- 
forme Beckenhülfte für die Reposition nachgiebiger und für die Retention des Kopfes 
günstiger gestaltet wird. Ferner wird die Reposition ohne Eróffnung des Hüftgelenkes 


durch Mobilisierung des Gelenkschlauches in größter Ausdehnung erreicht. 
Der Hautschnitt beginnt 4 cm medial von der A. femoralis und verläuft bis zur Spina 
ant. sup. An der Spina wird das Periost am vorderen Knochenrand gespalten und nun von der 


— 684 — 


Innen- und Außenfläche mitsamt der Muskulatur stumpf abgehebelt. Nachdem der M. iliopsoas 
nach unten bis in die Gegend der Spina ant. inf. stumpf disloziert wurde, beginnt die Ab- 
hebelung des Periostes weiter in der Tiefe bis zum hinteren Darmbeinrand, wobei sich Verf. 
mit Vorteil besonders konstruierter Scharnierhebel bediente (Abbildung). Mit der Stichsäge 
oder mit einem schmalen Meißel wird dann das Darmbein dicht oberhalb des oberen Pfannen- 
randes durchtrennt. Die Mobilisierung der Gelenkpfanne wird nun vervollständigt durch 
Durchtrennung des Schambeinastes mit der Giglisäge vom unteren Wundwinkel aus und des 
aufsteigenden Sitzbeinastes von einem kleinen hinteren Schnitt aus, die Reposition des Hüft- 
kopfes gelingt jetzt spielend. Durch modellierenden Gipsverband kann nach Belieben die Pfanne 
nach innen gedrängt werden, so daß der Hüftkopf festen Halt am Darmbein bekommt. Durch 
narbige Schrumpfung der gedehnten Kapselwand und der Periostbedeckung des Darmbeins, 
durch die Verdickung des Darmbeinknochens unter dem abgelösten Periost wird die Retention 
des Kopfes nach der Reposition wesentlich mehr gesichert als bei der plastischen Spaltung 
und Naht des Kapselschlauches. Bei schlecht entwickeltem Hüftkopf muß die Durchtrennung 
des Darmbeins da ausgeführt werden, wo der Schenkelhalsfortsatz das Darmbein erreichen 
kann, also etwas höber oberhalb der Primärpfanne als bei gut ausgebildetem Hüftkopf. 

Verf. glaubt, daß die Indikation auch auf das frühere Lebensalter ausgedehnt 
werden kann, denn die Knochendurchtrennung erfolgt außerhalb der Knorpelgrenze 
der Hüftpfanne und schädigt das Knochenwachstum sicherlich nicht mehr als die ope- 
rative Bildung der Pfanne mit Bohrer und scharfem Löffel bei der intraartikulären 
Freilegung des Hüftgelenkes. Bemerkenswert ist noch, daß die Wundheilung reak- 
tionsloser erfolgt als bei ausgedehnten Weichteilpräparationen am Oberschenkel, weil 
das Periost durch die Verschiebung der Pfanne von selbst sich fest der Knochenwunde 
anlegt und jede Nachblutung verhindert. Die Operation wurde bis jetzt in 2 Fällen, 
bei einem 16- und einem 17jährigen Mädchen, mit bestem Erfolg ausgeführt. 

Lehrnbecher (Magdeburg). 

Reich, Rudolph S.: The bifurcation operation for the treatment of irreducible 
disloeations of the hip joint. (Die Bifurkationsoperation zur Behandlung der irreponiblen 
Hüftgelenksluxationen.) (Orthop. serv., Mt. Sinai hosp., Cleveland.) Journ. of bone a. 
joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 598—618. 1925. 

Verf. bespricht die Technik der von Lorenz angegebenen und von Hass modi- 
fizierten Bifurkationsoperation. 25 cm langer Schnitt am lateralen Rande des oberen 
Endes des Femur, von dem aus der Knochen freigelegt wird. Schräg verlaufende 
frontale Osteotomie in der Hóhe der ursprünglichen Gelenkpfanne. Nach Durch- 
trennung der Adductoren wird das obere Ende des Femur in die Gelenkpfanne ein- 
gestellt, Hautnaht und Gipsverband in Abduction von 30°, der 3 Monate liegenbleibt. 
4—6 Wochen nach der Operation wird der Unterschenkelteil des Gipsverbandes ent- 
fernt und mit Massage begonnen. Nach völliger Entfernung des Verbandes soll der 
Kranke zunächst mit Krücken, später mit Stöcken gehen. Bei doppelseitiger Bifur- 
kationsoperation soll die Abduktion nur 20° betragen. Die Höhe der Osteotomie 
richtet sich nach der Stellung des luxierten Schenkelkopfes zu der ursprünglichen 
Pfanne. Das Zentrum der Pfanne soll in die Mitte der Osteotomielinie fallen. Die 
Osteotomiestelle liegt daher bei dem einen Falle intertrochantär, bei dem anderen 
subtrochantär, aber stets extrakapsulär. Die Pfanne ist daher von dem unteren Kapsel- 
teile bedeckt, der als interponierte Membran wirkt und die Entstehung einer Ankylose 
verhindert. Die Funktion ist abgesehen von Beschränkung der Ab- und Adduction 
sehr gut. Der Trendelenburg ist negativ. Der Gang meist kaum hinkend. Nicht an- 
gezeigt ist die Operation bei zu flacher Pfanne und bei guter Ausbildung einer neuen 
Pfanne in der Nähe der ursprünglichen. Angezeigt in allen sonstigen Fällen von irre- 
ponibler Hüftgelenksluxation und ungeheilten Schenkelhalsfrakturen. Mitteilung von 
5 einschlägigen Fällen, von denen 4 einseitig und 1 doppelseitig waren. Duncker. 

Wilkowa-Malzewa, N. A.: Die Tuberkulose der Gelenke der unteren Extremitäten. 
(Klin. f. chir. Tuberkul., Direktor: Doz. Kornew, Leningrad.) Woprossy chirurgitsches- 
kawo tuberkulesa S. 38—52. 1925. (Russisch.) 

Das hierher gehórige bearbeitete Material der Klinik betrifft 155 Fülle von Tuberkulose 
der großen Gelenke der unteren Extremitäten, was 29,4%, zur Gesamtzahl der chirurgischen 
Tuberkulose der Klinik ausmacht. Die Tuberkulose der Gelenke der unteren Extremität ist 
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7 mal häufiger als die der oberen. In 62 Fällen handelte es sich um Coxitis. 45 Fälle geschlos- 
sene Form, darunter 30 ohne und 15 mit Abscessen. 17 Fälle waren mit Fisteln. Davon wurden 
entlassen 45 wesentlich gebessert, 12 ohne Besserung, 2 mit Verschlimmerung und 2 Todesfälle. 
Zerstörung des Gelenkkopfes in 10%. Kongestionsabscesse und Fisteln in 51,6%, der Fälle. 
Restitutio adintegrum von befallenen Knochenteilen, wie sie von Bier 
und Kisch beschrieben werden, wurde in keinem Falle beobachtet. In 
funktioneller Hinsicht wurde in veralteten Fällen (21) in 8295 Ankylose und in 18%, starke 
Beschränkung der Beweglichkeit des Gelenks beobachtet. — Das Kniegelenk war 67 mal 
befallen: 61 mal Tuberkulose, 2 mal tuberkulöser Rheumatismus Poncet und 4 mal luetische 
Formen. Das Kniegelenk ist in 39%, der Fälle betroffen. In 54%, der Fälle Beugecontractur, 
in 29,7%, Vereiterungen. Die Behandlung bestand außer allgemeinen Maßnahmen in Sonnen- 
und Sonnenlichtbehandlung, intramuskulären Injektionen von Jod-Jodoformemulsion und 
Extension. 51 wurden gebessert entlassen (83%), 5 ohne Besserung (8%), 1 starb (295). In 
13 Fällen wurde bei Gonitis tuberkulosa operiert, darunter 10 mal Kniegelenksresektion und 
2 mal Oberschenkelamputation. Die Ausgänge der Kniegelenkstuberkulose waren: Heilung 7%, 
Besserung des örtlichen Prozesses und der Lage der Extremität 83%, ohne Besserung 8%, 
Exitus 29, (1 Fall). DasSprunggelenk war 10 mal betroffen: 7% der Fälle; in 2 Fällen wurde 
Heilung erzielt, in 6 Besserung, 2 Fälle ohne Besserung. Im allgemeinen vertritt Verf. den 
konservativen Standpunkt in der Behandlung der Gelenktuberkulose, hält aber doch in gewissen 
Fällen, um das Heilungsverfahren zu verkürzen, ein operatives Vorgehen für indiziert. Die 
Erfahrungen des Verf. zeigen, daß auch unter ungünstigen Verhältnissen eines nördlichen 
Klimas bei der Gelenktuberkulose Erfolge erzielt werden können. Schaack (Leningrad). 


Kolodny, Anatole: The arehiteeture and the blood supply of the head and neck 
of the femur and their importanee in the pathology of fraetures of the neek. (Architektur 
und Blutversorgung des Femurkopfes und -halses und ihre Bedeutung in der Patho- 
logie der Schenkelhalsfrakturen.) (Dep. of anat., uniw. of Illinois, Chicago, a. dep. of 
surg., univ., Iowa.) Journ of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, S. 575—597. 1925. 

27% aller Femurfrakturen betreffen den Schenkelhals. Die Heilung der Schenkel- 
halsbrüche ist wesentlich abhängig von der Architektur der Knochen und die Versor- 
gung mit Blut durch die Ausbreitung der feinsten Blutgefäße. Die Untersuchung 
zahlreicher Knochenschliffe des Femur hat ergeben, daß die Druckbälkchen vom 
Condylus internus ausgehen, spiralig sich im Schaft fortsetzen und sich mit den Zug- 
bälkchen im Schenkelkopf rechtwinklig schneiden. In einem Teile des Schenkelhalses, 
der dem Kopf näher liegt als dem Trochanter, fehlen die Bälkchen in einem dreieckigen 
Felde, dem Wardschen Triangel, vollkommen. Dies ist die schwächste Stelle 
des Schenkelhalses. Bei experimenteller Erzeugung von Femurfrakturen in einer Test- 
maschine bricht der Knochen bei Belastung von oben mit einem Gewicht von 980 bis 
1300 kg, bei Belastung von der Seite bereits bei 375 kg, je nach Geschlecht und Alter. 
Die Bruchstelle liegt im ersten Falle im oberen Drittel, unter der Linea intertrochan- 
terica, im zweiten Falle gerade oberhalb der Linea trochanterica. Die Außendrehung 
des Beines ist auf die Wirkung des starken Lig. ileofemorale zurückzuführen. Von 
großer Bedeutung für die Heilung der Schenkelhalsbrüche ist die Versorgung durch 
die feinsten Blutgefäße. Diese variiert bei den verschiedenen Lebensaltern und nach 
der Lage der Bruchstelle erheblich. Beim Neugeborenen und dem Kinde kommen 
die Blutgefäße für Schenkelhals und Kopf 1. diaphysär aus der Art. nutritia durch 
die Markhöhle und verzweigen sich in der Epiphysenscheibe; 2. epiphysär aus der Fossa 
subtrochanterica und aus der Gegend der Kapselinsertion zur Schenkelhalsspitze sich 
ausbreitend. 3. Die Gefäße im Lig. teres, die mit zunehmendem Alter verkümmern. 
4. Die Periostgefäße, die für die Heilung von Schenkelhalsbrüchen im späteren Alter 
eine große Rolle spielen. Bei den eingekeilten Schenkelhalsbrüchen sind die diaphy- 
sären Gefäße blockiert; bei denjenigen mit Verstellung der Bruchstücke und Abknickung 
des Schenkelhalses die epiphysären Gefäße. Die eingekeilten Schenkelhalsbrüche, die 
meist durch Fall auf die Hüfte entstehen und dem Mechanismus der lateralen Kom- 
pression am Trochanter gleichen, heilen daher in der Regel mit knöcherner Vereinigung. 
Dagegen zeigen die reinen Schenkelhalsbrüche, die der vertikalen Kompressinon des 
Femur entsprechen, im höheren Alter eine wesentlich schlechtere Heilungstendenz. 

Duncker (Brandenburg a.d. H.). 
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Fenner, E. D.: A preliminary report on a simple and effieient method of treatment 
of fraetures of the femur. (Vorlüufiger Bericht über eine einfache und praktische 
Behandlungsmethode von Oberschenkelbrüchen.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. ??, Nr. 12, S. 520—532. 1925. 

Verf. teilt in Umrissen eine Methode mit, die die Gefahren der blutigen Behandlung 

und der Nagelextension nach Stein mann vermeidet und durch geeignete Zugmethoden 
unter Benutzung der Spannungsverhültnisse der Skelettmuskulatur eine Dauerfixation 
in guter Stellung garantiert. 
Ä Bei einem Oberschenkelbruch bringt Verf. durch Zug am Unterschenkel mit der linken 
Hand dicht unterhalb des Kniegelenkes die Muskulatur in ihre normale Spannung, die rechte 
Hand drückt den Fuß nach unten. Durch diese langsam vorgenommene Manipulation wird 
unter Vermeidung von Schmerzen die Muskulatur korrigiert, und der frakturierte Knochen 
nimmt wieder seine gewöhnliche Lage ein. Am günstigsten ist, wenn der Arzt möglichst e 
diese Stellung beibehält, bis jegliche entgegengesetzte Spannung in der Muskulatur des - 
turierten Beines aufgehoben ist. Um diese Arbeit des Arztes nach der ersten Einrichtung zu 
fixieren, werden zwei Pfosten zu Kopfende und Fußende des Bettes angebracht und durch 
Flaschenzüge vermittels Schlaufen und Schnüren die gebrochene Gliedmaße in der Stellung 
festgehalten, die am meisten der entspannten Muskulatur gleichkommt. In dieser Stellung 
wird die Heilung abgewartet. . Carl (Königsberg i. Pr.). 

Kyle, Bernard H.: A simple method for elevating the depressed anterior meta- 
tarsal arch. (Eine einfache Methode zur Hebung des gesenkten vorderen Fußbogens.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, 8. 722—723. 192b. 

An einem normalen festen Schuh wird mit einem Bleistift an der Innenseite die Höhe dee 
Köpfchens des ersten MittelfuBknochens, an der Außenseite die des fünften bezeichnet. Diese 
beiden Punkte werden durch eine Gerade verbunden und etwa 4 cm dahinter eine Parallele 
gezogen. Von hier nach rückwärts wird ein sich verbreiternder Lederkeil unterlegt, durch 
den die Sohle nach rückwärts verlängert, das Gelenk aber verkürzt wird. Beim Auftreten 
auf eine ebene Fläche berühren mur der Absatz und die Höhe dieses Lederkeiles den Boden, 
die Zehen schweben etwa l cm in der Luft. Die richtige Höhe muß erprobt werden. Wird 
empfohlen bei Metatarsalgie, Schwielen, Zehenfrakturen, paralytischen Krallenfuß und zur 
Nachbehandlung nach Hallux valg.-Operationen. Erlacher (Graz). 


Smith, Lemuel, D.: Hip flexion deformity and extension frame for its correction. 
(Hüftbeugecontracturen und Streckschienen zu ihrer Behandlung.) (Children’s hosp., 
Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 7, Nr. 3, 8. 724—729. 1925. 

Ungelenkiger Schienenapparat; Zwei entsprechend starke Stahlschienen (3mal 12 mm 
für 2>—3jährige Kinder und 5 mal 15 mm für größere) an der Rückseite, etwa von der Schulter 
beginnend, sind am Kreuz durch einen rechtwinkelig angesetzten Bogen nach unten aus- 
gebaucht und legen sich unter der Gesäßfalte wieder an die Hinterseite des Oberschenkels. 
Von dort reichen sie geradlinig bis zum Fuß, der durch einen rechtwinkelig angesetzten Fuß- 
teil in der notwendigen Mittelstellung gehalten wird, so daß eine Auswärtsrotation verhindert 
wird. Die gesunde Seite wird auch noch im Knie gebeugt, die kranke wird der Contractur- 
stellung entsprechend langsam in Streck- und Überstreckstellung gebracht: unter den Schultern 
und unterm Kreuz je ein beide Schienen verbindender Halbzirkel, je ein einfacher Halbzirkel 
an beiden Schienen am Oberschenkel, Knöchel und Fuß. Gute Polsterung unterm Kreuz 
ist notwendig. Der ganze Apparat wird auf ein kleines Postament gestellt und erlaubt dann 
freien Zugang zur Pflege des Kranken. Erlacher (Graz). 

Orr, H. Winnett, and J. E. M. Thomson: End results to illustrate the value of fixed 
traction in the treatment of fractures of the lower extremity. (Endergebnisse bei Be- 
handlung der Brüche des Beines mit ständigem Zug.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 7, Nr. 3, 8. 696—708. 1925. 

Technik: Gewóhnlicher Extensionsverband mit 7!/, cm breiten Heftpflaster- 
streifen, das distale Ende setzt sich in ein aufgenähtes Seil fort, durch Mullbinden 
festgewickelt. Lagerung auf dem Extensionstisch, Narkose und Zug an den Seilen, 
bis gleiche Länge erzielt worden ist. Darüber Gipsverband bis an den Knöchel; wenn 
der untere Rand hart geworden ist, Umschlagen der Seile kopfwärts und Einbeziehen 
in den Verband. Inzwischen halten den Fuß nur die Bindentouren; diese werden ent- 
fernt und auch der Fuß in den Gipsverband eingeschlossen. Ist die Anwendung von 
Nagelextension oder Klammern notwendig, so werden diese nach Ausgleich der Ver- 
kürzung ebenfalls in den Verband, der proximal sehr gut anmodelliert wird, einbe- 
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zogen. Blutige Operationen lassen sich fast immer vermeiden; nur einfacher Knochen- 
hebel kommt zur Anwendung. An der Dorsalseite über der Bruchstelle eine kleine 
Incision, Einführen des Zeigefingers, der die Bruchenden abtastet, und unter seiner 
Führung wird der Knochenhebel zwischen die Knochenenden eingesetzt und die Adap- 
tion ausgeführt. Der Hebel bleibt in dieser Stellung und wird nach Hautnaht mit 
eingegipst. Entfernung nach 10—14 Tagen. 

Näherer Bericht über 93 Fälle mit ausgezeichnetem Erfolg. So war unter 27 Brüchen 
des Schenkelhalses und Kopfes die größte Verkürzung in nur 7 Fällen 1!/, cm. Anatomischer 
und funktioneller Erfolg gut in 19 Fällen, mittelmäßig in 5 Fällen, nur 1 Fall hatte eine pro- 
gressive Muskelatrophie, konnte nach einem Jahr noch nicht gehen und starb, 2 andere Fälle 
im Alter von 81 und 91 Jahren starben während der Behandlung. Von 28 Oberschenkelschaft- 
brüchen heilten jene des oberen und unteren Drittels alle mit gutem anatomischen und funk- 
tionellen Erfolg ohne Verkürzung aus, auch die ins Kniegelenk reichenden Brüche. Von den 
16 Fällen mit Frakturen des mittleren Drittels heilten alle gut mit Ausnahme je eines Falles 
mit 1, 2 und 4cm Verkürzung, dieser letzte Fall war aber vorher bereits andernorts operiert 
worden. Am wenigsten günstig sind vielleicht die Erfolge im mittleren und unteren Drittel 
des Unterschenkels. Von insgesamt 38 Unterschenkelbrüchen konnten 32 mit gutem anatomi- 
schen und 35 mit gutem funktionellen Erfolg entlassen werden; die Verkürzung betrug nur 
in 3 Fällen bis 1 cm. Diese außerordentlich günstigen Erfolge mit guter Funktion auch bei 
gelenknahen Brüchen und ohne jede Pseudarthrose sprechen sehr für die vorgeschlagene 
Methode. Sie hat sich sowohl bei Kindern wie bei alten Leuten gut bewährt. Erlacher (Graz). 


Most: Über die Lymphdrüsen der unteren Extremität. (St. Georgs-Krankenh., 
Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 5/6, 8. 408—413. 1926. 

Gelegentlich der operativen Freilegung der linken Arteria femoralis im unteren 
Drittel des Oberschenkels fand sich dicht oberhalb des Eingangs zum Hunterschen 
Kanal eine erbsengroße Lymphdrüse. Diese wurde bisher einzig und allein von Mas- 
cagni 1787 erwähnt. Most glaubt noch in einem weiteren Fall, allerdings nur klinisch, 
diese „tiefe Femoralisdrüse‘‘ gesehen zu haben. Erwähnung einer gleichfalls von Mas- 
cagni entdeckten anscheinend äußerst seltenen Schaltlymphdrüse an der Vorderseite 
im oberen Drittel des Unterschenkels. Hinweis auf die oberflächlichen und tiefen 
Lymphdrüsen der Popliteagegend und deren besondere metastatische Erkrankung in 
einem Fall von Weichteilsarkom der Wadengegend. Das Hauptdrüsengebiet der 
unteren Extremität sind die Inguinal- und Beckenlymphdrüsen. Jehn (München). 


Bossi, Pietro: Innesti ossei liberi e peduneolati nella fissazione del ginoeehio eiondo- 
lante paralitieo. (Über freie und gestielte Knocheneinpflanzungen zur Fixierung des 
paralytischen Schlotterknies.) (Osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 677 
bis 682. 1925. 

Um unter allen Umständen bei wachsenden Individuen die Epiphysenlinien durch die 
Kniearthrodese nicht zu gefährden, hat Verf. 2mal folgendes Verfahren angewendet: Von 
einem lateralen Längsschnitt aus schlägt er die oben gestielte Kapsel des oberen Tibiofibular- 
gelenkes zugleich mit einem 3 cm langen resezierten Stück der Fibula nach oben und pflanzt 
die Fibulaschnittfläche in den äußeren Condylus femoris ein. Von einem zweiten Schnitt 
an der vorderen medialen Seite des Kniegelenkes aus entnimmt er aus Tibiaepi- und -metaphyse 
einerseits und aus dem inneren Femurcondylus andererseits 1 cm dicke Knochenleisten mit 
der Doppelsäge und verriegelt das Gelenk durch Vertauschen der Stücke. Er gibt 3 Monate 
Gipsverband, dann eine Stärkegas- und eine Lederhülse bis zu einem Jahr. In seinem 2. Fall 
hatte er vorher eine Tenodese des Fußgelenks und eine suprakondyläre Osteotomie ausgeführt. 
In diesem Falle zeigte eine spätere Röntgenaufnahme eine stärkere Atrophie der Fibula. 

Proebster (Berlin-Dahlem). 


Sorrel, Etienne: De la eorrection par ost&otomie des déformations des membres 
inférieurs et en partieulier des déformations rachitiques. (Ausrichtung von Verbil- 
dungen der unteren GliedmaBen, besonders solcher auf Grund von englischer Krank- 
heit, durch Knochendurchmeifelung.) Journ. méd. franç. Bd. 14, Nr. 1, 8.14—18. 1925. 


Verf. hat in 5 Jahren 270 Osteotomien an den unteren GliedmaBen ausgeführt. 
220 davon auf Grund rhachitischer Deformitüten, und zwar 132am Oberschenkel- 
knochen, 88 an dem Schienbein. An ersteren wurde der Eingriff gemacht 124 mal wegen 
X-Bein, 2mal wegen O-Bein, 5 mal wegen starker Diaphysenverbiegung, 1 mal wegen Coxa 
vara. Das Genu valgum wurde 112 mal mit einfacher, suprakondylárer Osteotomie 
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nach Mac-T wen, 11 mal mit keilfórmiger suprakondylárer und 1 mal mit transkond ylárer, 
vertikaler Osteotomie behandelt. Die erste ist die bei weitem einfachste und genügt in 
der Mehrzahl der Fälle. Nur bei sehr ausgesprochenen Fällen muß man zur Keilosteotomie 
greifen. Und nur dann, wenn die falsche Stellung lediglich durch den Condylus int. bedingt 
erscheint, ein sehr seltenes Vorkommnis, kommt die drittgenannte Art des Eingriffes in Frage. 
Den Einwand, daß sie als eine intraartikuläre Operation zu infektionsgefährlich sei, will Verf. 
nicht gelten lassen. Ebensowenig den, daß das Wachstum des Gliedes durch Verletzung der 
Epiphysenlinie beeinträchtigt werden könnte. Die einfache Osteotomie führt Verf. mit Meißel 
und Hammer an der Außenseite des Femurs aus, die keilförmige mit der elektrischen Säge 
unter Bildung eines türflügelförmigen Hautschnittes, den er auch bei der transversalen an- 
wendet. Bei letzterer arbeitete er mit Kreissäge und Meißel. Erfolge werden mit Bildern 
belegt. Bei 87 Eingriffen am Schienbein handelte es sich um Verbiegungen, die im mittleren 
oder meist unteren Drittel ihren Sitz hatten. Sie waren immer komplexer Natur und wiesen 
Deviationen in dreifachem Sinne auf: von vorn nach hinten, seitlich und in der Längsachse. 
61 mal war Keilosteotomie erforderlich in der verschiedensten Art und Richtung. 27 mal wurde 
einfache Querosteotomie ausgeführt. Beides mit nachträglichem Einbrechen des Wadenbeines. 
Mit besonders konstruierten Fräsen wurden die beiden Osteotomieflächen im Sinne von Kopf 
und Pfanne modelliert. Verf. nennt das ,omodellierende Osteotomie', rühmt ihr beson- 
dere Leichtigkeit der Stellungskorrektur nach und hält sie für die Operation der 
Wahl. Verf. hat den Hautschnitt immer vernäht und einen das ganze Glied einnehmenden 
Gipsverband gemacht, der nach 45 Tagen abgenommen wurde. 15 Tage blieben die Kinder 
noch frei im Bett liegen, dann begannen sie nach im ganzen etwa 2 Monaten aufzustehen. Bei 
mehrfachen Deformationen, wie es gewöhnlich der Fall ist, hat Verf. in einer Sitzung 
immer nur eine korrigiert. Die Behandlung braucht dann allerdings lange Zeit, gibt 
aber sicher gute Erfolge, die gleichfalls mit Bildern belegt werden. Hüftgelenksankylosen 
in ungünstiger Stellung geben Aussicht auf Erfolg der korrigierenden Operation nur, 
wenn es sich um feste knöcherne Versteifungen handelt. Genaue Untersuchung darauf ist er- 
forderlich. Verf. hat 46 derartige Fälle durch schräge, subtrochantere Osteotomie operiert. 
Die Flexion hat er dabei nie ganz ausgeglichen, um später das Sitzen zu erleichtern; der Fuß 
kommt in Mittelstellung und das ganze Bein in leichte Abduction. Durch letzteres wird eine 
„funktionelle“ Verlängerung infolge der erzwungenen Beckensenkung bewirkt. An die Mög- 
lichkeit tatsächlicher Verlängerung durch Zug nach der Osteotomie glaubt Verf. nicht. Ein 
großer, das ganze Bein und das Becken umfassender Gipsverband blieb 2 Monate, ein zweiter, 
welcher das Bein vom Knie ab frei ließ, noch einen weiteren Monat liegen. Nach einem Viertel- 
jahr beginnt das Aufstehen. Auch eine Hüftankylose auf Grund einer Osteomyelitis 
hat Verf. nach gleichen Gesichtspunkten mit Erfolg behandelt. Er hat dabei in diesem Einzel- 
fall gegen seine Gewohnheit den osteotomierten Kochen mit Metallklammern fixiert. Des 
weiteren hat Verf. eine fast rechtwinklige Knieankylose, verbunden mit starker Außen- 
drehung durch Keilosteotomie und Reimplantation des gedrehten Keiles, mit zufriedenstellen- 
dem Resultat operiert. Schließlich berichtet er über einen Fall, in welchen sich auf Grund 
syphilitischer Ostitis bei normaler Entwicklung der Tibis ihr unteres Ende so nach 
außen abgebogen hatte, daß der Fuß mit der Sohle nach oben gekehrt war, und die vordere 
Schienbeinfläche im unteren Drittel zum Körperstützpunkt wurde. Der äußere Knöchel saß 
rechtwinklig abgeknickt auf dem verkürzten Wadenbeinrest. Durch Keilosteotomie der Tibia 
und Einpflanzung eines Teiles des Keilstückes in die Fibula wurde die Deformität mit bestem 
Erfolg behoben. Nachuntersuchung, 4 Jahre später, ergab: Auftritt auf der Sohle, keine 
weitere Verkürzung des schon zur Zeit der Operation um 5cm verkürzten Unterschenkels, 
glatter Gang bei freiem Fußgelenk. Verf. hält zusammenfassend die dargestellten 
Eingriffe unter Beobachtung seiner Vorschriften für gefahrlos und, bei einiger Übung 
auch in schwierigen Fällen, für sicher wirksam. Mit der Ausnahme der suprakondylären, 
einfachen Querosteotomie hält er die Apparatur der elektrischen Säge nach Albee für die 
geeignetsten Instrumente. Er vermag die derselben gemachten Vorwürfe der Gefährlichkeit 
und der Schädlichkeit für die Gewebe nicht anzuerkennen. Für das Wichtigste dabei hält er 
sorgsame Schonung der Knochenhaut, welche wie die äußere Haut in Türflügelform 
umschnitten gewissenhaft zurückgeschoben nach der Knochendurchtrennung unter Deckung 
der Trennungsstelle des Knochens wieder exakt vernäht wurde. Die eigentliche Osteotomie- 
stelle saß dann wie in einem Schlauch und heilte stets ohne exorbitante Callusbildung. 
Knochennaht irgendwelcher Art erschien dem Verf. überflüssig. Fixation im technisch 
gut angelegten, Fuß und Becken umfassenden Gipsverband genügte vollauf. Der Ver- 
band muß noch in der Narkose angelegt und fest werden. Damit dieser für den Eingriff wichtigste 
Akt gut durchgeführt werde, hat Verf. einen in Abbildung gezeigten, dem Schedeschen ähneln- 
den Gipstisch angegeben. Röntgenkontrolle — zum mindesten nach einiger Zeit — ist 
unerläßlich, um ungenügende Korrektur noch vor der Konsolidation erkennen und durch 
einen neuen Verband verbessern zu können. Unter seinen 262 Fällen hat es Verf. etwa 5mal 
nötig gehabt. Sekundäre Verschiebung im Gipsverband hat Verf. nicht ein einziges Mal beob- 
achtet. Heinemann-Grüder (Berlin). 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

Kreeke, A.: Die weibliche Asthenie und die Mania operatoria aetiva und passiva. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 30, S. 1231—1232. 1925. 

Krecke wendet sich in seinem kleinen Aufsatz gegen ein Grundübel unserer Zeit, 
gegen die kritiklose Operationssucht vieler Ärzte und Chirurgen und auch vieler Kran- 
ker, speziell weiblichen Geschlechts, von denen er als Beispiel den Typus der Asthenica 
mit Stillerschem Habitus herausgreift. Er belegt seine Ausführungen an Fällen aus 
fremder und eigener Praxis, an denen wegen der jetzt so häufigen Klagen über sog. 
Ulcusbeschwerden des Magens sinn- und nutzlose Operationen, Gastroenterostomien 
ausgeführt wurden Es fehle eben die notwendige Kritik und das Verantwortungs- 
gefühl bei vielen Ärzten, die jeweils nur ein Organ berücksichtigten, statt den ganzen 
Menschen zu beurteilen und zu behandeln, die nur technisch-chirurgisch — und dann 
noch falsch — zu denken vermöchten, statt ihre Kranken aufzuklären, seelisch zu 
beeinflussen oder z. B. dem hier viel wichtigeren Nervenarzt zuzuführen. Solch falsche 
Therapie treibe die Kranken den Naturheilkundigen oder Kurpfuschern zu, deren 
Erfolge oft nicht zu leugnen seien und nur durch den törichten Arzt genährt würden. 
Es sind sehr beherzigenswerte Auslassungen eines erfahrenen Praktikers, die in unserer 
Zeit höchste Beachtung verdienen. Marwedel (Aachen). 


Pemberton, Ralph, F. A. Cajori and €. Y. Crouter: The physiologie effeet of massage. 
(Die physiologische Wirkung der Massage.) (Laborat. of clin. chem., Presbytartan hosp., 
Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 22, S. 1761—1763. 1924. 

Die Verff. untersuchte an 5 Patienten den Kohlensäure- und Sauerstoffgehalt, 
die Sauerstoffkapazität und -sättigung, die Säure- und Phosphormenge im Blut, 
wie auch die Wasserstoffionenkonzentration ebenda; ferner die titrierbare Säure, 
die organischen Säuren und den Phosphor, dazu die Wasserstoffionenkonzentration 
und die Stundenmenge beim Urin vor und kurze Zeit nach einer etwa lstündigen 
Massage. Unter Verwendung ihrer Versuche und der Literatur fanden sie, daß kräftige 
Massage die Säuremenge nicht ansteigen läßt — wie es der Fall ist bei verhältnismäßig 
leichten kurzdauernden aktiven Übungen — noch Alkalose erzeugt wie Würmeapplika- 
tion. Massage kann aktive Übungen in gewisser Hinsicht ersetzen, doch geht die Wir- 
kung der Massage mehr in die Richtung einer Wirkung auf die Capillaren. So ist auch 
die Beeinflussung des Rheumatismus durch Wärme, Massage und aktive Bewegungen 
zu verstehen, als Wirkung auf die Zirkulation mit Einschluß der Capillaren. Kirchberg., 


Serra, A.: Esperimenti di trapiantamento libero di un muscolo intero. (Unter- 
suchungen über freie Verpflanzung eines ganzen Muskels.) (Istit. di patol. gen., univ., 
Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 355—370. 1925. 

Da bisher wirklich exakte Versuche über freie Transplantation ganzer Muskeln noch 
nicht existieren, wurden sieben einschlāgige Untersuchungen an Hunden ausgeführt. Der 
M. sartorius wurde vollkommen aus seiner Umgebung herauspräpariert unter Schonung des 
Gefäßnervenbündels und in warme Ringersche Lösung gelegt. Inzwischen wurde der Nerven- 
ast des Cruralis, der den Vast. lateralis versorgt, freipräpariert und peripher durchtrennt. 
Nun wurde der M. sartorius wieder an seinen Platz zurückverlagert, an seinen Insertions- 
stellen gut vernäht, sein Nerv durchtrennt und sein peripherer Stumpf mit dem zentralen 
des Cruralis durch eine feine Naht vereinigt. Untersuchung n:ı ch 3—5 Monaten ergab in 
3 Fällen bei faradischer Reizung blitzartige Zuckung, etwas blasses Aussehen des Muskels, 
der aber makro- und mikroskopisch zum größten Teil normales Aussehen, in der Nähe des 
Nerveneintrittes auch normale Nerven und Endorgane zeigte, und nur gegen die Peripherie 
deutliche Anzeichen der überstandenen Degeneration bot. In einem weiteren Fall blieb nur 
der Nervenstamm intakt; jeder sonstige Zusammenhang einschließlich der begleitenden 
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GefáBe wurde durchtrennt. Nach 3 Monaten nur schwache Zuckung, starke Verwachsungen 
mit der Umgebung; die Zahl der normalen Muskelfasern wesentlich geringer. In einem 
7. Fall wurden von der A.femoralis aus die den Sartorius versorgenden Gefäße mit ohine- 
sischer Tusche injiziert. Der Befund war ein ähnlicher wie vorher. 

Auf Grund dieser Untersuchungen kommt er zu folgenden Schlüssen: Die freie 
Transplantation eines ganzen Muskels gelingt teilweise unter Erhaltung und Regene- 
ration eines größeren oder kleineren Teiles des Muskels, wenn Vorsorge für die Wieder- 
herstellung der nervösen Innervation getroffen ist. Ein Teil des Muskels geht aber 
eine sehnige Umwandlung ein. Bei gut gelungenen Fällen ergibt die faradische Rei- 
zung eine kurze über den ganzen Muskel sich erstreckende Zuckung. Wenn der ver- 
sorgende Nerv bei der Verpflanzung intakt bleibt, sind die Erfolge besser, als wenn 
er durchschnitten und wieder genäht wurde. Die Unterbrechung der Blutzirkulation 
verhindert nicht, daß ein guter Teil des Muskels erhalten bleibt. ^ Erlacher (Graz). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Urieh, Max: Plótzlieher Tod bei Sepsis. (Gerichil.-med. Inst., Basel.) Dtsch. Zeit- 
schr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 5, H. 4, S. 379—397. 1925. 

Die Vornahme von bakteriologischen Blutuntersuchungen an der Leiche ergibt 
auch in Fällen unklaren und plötzlich erfolgten Todes manchmal überraschenden Auf- 
schluß. Beispiel eines 36jährigen Mannes, der plötzlich inter coitum verstorben war. 
Eigenartige, interstitielle Nierenveränderungen bestanden. Aus dem Milzblut wurde 
der Streptoc. viridans gezüchtet. — œ 39 Jahre alt, stirbt nach ganz kurzem Unwohl- 
sein (Kopfweh, Schweiß, Lidschwellung) unerwartet. Ergebnis: Streptokokkensepsis 
und myeloische Leukämie. — 0' 18 Jahre alt, starb plötzlich während der Arbeit; als 
Schweizer hatte er vor einiger Zeit eine Fingerinfektion erlitten. Ergebnis: Strepto- 
kokkensepsis. — 9 27jährige Gravida stirbt anscheinend aus voller Gesundheit. 
Ergebnis: Streptokokken in der Milz bei Endometritis nach Abortus provo- 


-candi. — 9 24jährig; plötzlicher Tod an Streptokokkensepsis nach Abortus bei 


wenig verändertem Uterus. — 0" 47 Jahre alt; Tod nach unbedeutendem Unwohlsein. 
Bakteriämie von Diplostreptokokken. — 0" 47 Jahre alt; bei der Arbeit plötzlich ge- 
storben; Myokarditis fibrosa, Milztumor, Streptokokken. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

Kolodny, Anatole: A eontribution to the knowledge of pathogenesis of skeletal 
tubereulosis. (Ein Beitrag zur Kenntnis der Pathogenese der Skelettuberkulose.) 
(Dep. of surg., coll. of med., uniw. of Iowa, Iowa City.) Journ. of bone a. joint surg. 
Bd. 7, Nr. 1, S. 53—69. 1925. 

Die seinerzeit von Lexer begründete Theorie über die Ursache der epiphysen- 
nahen Entstehung embolischer Herde im Knochen hat Verf. im einzelnen weiter- 
verfolgt. Er benützte die Injektion mit röntgenkontrastgebenden Mitteln, die Injektion 
mit Farbstoffen und die Modellrekonstruktion des Gefäßbaumes nach mikroskopischen 
Serienschnitten vom Neugeborenen. Es zeigte sich, daß die Lieblingssitze der tuber- 
kulösen Herde tatsächlich den Stellen der dichtesten Gefäßversorgung entsprechen. 
So ist das dichteste Gefäßnetz am wachsenden Wirbel an der Vorderfläche des Körpers, 
unter dem Lig. long. anterius; hier finden sich auch in der Regel die ersten Zerstörungen. 
Am Oberarmkopf ist das dichteste Gefäßnetz in der Umgebung des Sulcus bicipitalis 
humeri zu finden, wo auch am häufigsten die ersten tuberkulösen Veränderungen 
gesehen werden. Am Kniegelenk pflegt die Tuberkulose in der Mehrzahl der Fälle 
am Femur zu beginnen, und zwar am äußeren Condylus, an der Stelle der dichtesten 
Gefäßnetze. Am Hüftgelenk findet sich die Prädilektionsstelle in der Fossa acetabuli, 
in der Umgebung des Ansatzes des Lig. teres und am oberen und vorderen Ende des 
Halses wieder da, wo die Gefäßnetze am dichtesten sind. Der knorplige Teil der Rippen 
ist häufig Sitz einer Tuberkulose, obgleich die Lehrbücher den Rippenknorpel als gefäß- 
los bezeichnen; Verf. konnte im Gegensatz zu diesen Angaben in ihm Gefäßnetze, 
die vom Perichondrium ausgehen, feststellen. Die Theorie der embolischen Entstehung 
der tuberkulösen Herde hat mit diesen Feststellungen eine gewichtige Stütze bekommen ; 
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unter sonst gleichen Bedingungen wird die Möglichkeit einer embolischen Ansiedlung 
eben bei größerer Dichte der Gefäßverzweigungen auch viel größer sein. Es soll damit 
durchaus nicht geleugnet sein, daß die stärkere physiologische Beanspruchung und 
das Trauma ebenfalls eine gewichtige Rolle spielen. Die Theorie, welche den Ansied- 
lungsmodus der tuberkulósen Herde mit einer besonderen Affinität des tuberkulösen 
Virus zu epithelialen, endothelialen und Iymphoiden Geweben erklären will, wird durch 
das nicht seltene Vorkommen von Tuberkulosen im markfreien Knorpel und im dia- 
physären Teil von nicht mit rotem Mark ausgefüllten Knochen widerlegt. Schempp., 


Peiper, Herbert: Zum Rheumatismus tubereulosus (Poneet), gleichzeitig ein Beitrag 
zur ossalen Entstehungsform der Arthritis deformans. (Chir. Univ.-Klin., Frank- 
furt a. M.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 184, H. 2/3, S. 562—571. 1925. 

Bei einer 27jährigen, hereditär belasteten Frau, die seit der Kindheit Jahr für Jahr 
Schübe von schmerzhaften Attacken in der Art eines Gelenkrheumatismus durchgemacht 
hatte, traten im Anschluß an eine Durchnässung und Erkältung Schmerzen und Schwellung 
im rechten Fußgelenk, rechten Unterarm, dann im linken und rechten Handgelenk auf. Trotz 
der Schmerzen im rechten Knie macht sie eine Wanderung, auf der dann starke Schmerzen 
im rechten Hüftgelenk zum Ausbruch kommen, die durch Salicyl und Atophan nicht zu beein- 
flussen sind. Nach Wochen steht das Hüftgelenk in Adduction, Flexion, Innenrotation fixiert. 
Auf dem Röntgenbild ist Atrophie, Erweiterung der Pfanne, ein keilförmiger Sequester im 
oberen Teil des Femurkopfes und Randwulstbildung am Pfannenrand bei unregelmäßig an- 
g n un zu erkennen. Späterhin bei nicht operativer Behandlung Verschlimmerung 
es Zustandes. 


Es handelt sich um einen zweifelsfreien Fall von Poncetschem Rheumatismus, 
mit Bildung eines auch röntgenologisch sicher als tuberkulös anzusprechenden emboli- 
schen Sequesters. Die Infektion ist wahrscheinlich durch das Lig. teres in den Femur- 
kopf eingedrungen. Die arthritischen Gelenkveränderungen dieses Falles sind ein Be- 
weis für die Axhausensche Ansicht, daß die embolische Gefäßsperre eine der Ursachen 
der Arthritis deformans darstellen kann. Möglicherweise ist die Tuberkulose häufiger, 
als man bisher glaubte, am Zustandekommen ätiologisch unklarer deformierender 
Arthritiden schuld. Erich Schempp (Tübingen)., 

Nuzzi, 0.: Il! trattamento chiuso della tubercolosi osteo-articolare aperta (metodo 
Solieri). (Die geschlossene Behandlung der offenen Knochengelenkstuberkulose [Methode 
Solieri].) (Scuola pareggiata di clin. ortop. e traumatol., univ., Napoli.) Rass. internaz. 
di clin. e terap. Jg. 6, Nr. 1, S. 23—27. 1925. 

Verf. hat 10 chirurgische Tuberkulosen der Behandlung nach Solieri unterzogen. 
Dabei werden die fistelnden Gelenke einfach in einen nicht gefensterten Gips gelegt, 
der nur nach möglichst großen Zeiträumen gewechselt wird. Das Sekret soll die Haut 
macerieren, es soll auf diese Weise eine günstige lokale und Allgemeinwirkung erzielt 
werden. Behandelt wurden 3 Ellbogen-, ] Hand-, 2 Hüft-, 3 Knie- und 1 Sprung- 
gelenkstuberkulose. Alle fistelten und waren mischinfiziert, fieberten und bestanden 
geit über 3 Monaten. Geheilt wurden in einer durchschnittlichen Behandlungszeit von 
10 Monaten 8 Fälle (3 Ellbogen-, 1 Handgelenks-, 1 Hüftgelenks-, 2 Kniegelenks-, 
1 Sprunggelenkstuberkulose). Negativ war das Resultat in 2 Fällen (1 Hüftgelenk, 
l Kniegelenk), bei denen wegen der nach der Gipsverbandsanlegung auftretenden 
höheren Temperatursteigerung der Verband gefenstert werden mußte. Bei keinem 
der Geheilten waren wehr als zwei Gipsverbände angewandt worden; bei allen traten 
nach der Anlegung des Gipsverbandes für einige Tage leichte Temperatursteigerungen 
auf. In keinem Falle kam es zur vollkommenen knöchernen Wiederherstellung. Die 
Heilung der Fisteln bedeutet noch nicht die Heilung des tuberkulösen Prozesses in der 
Tiefe, weshalb man sich wohl öfters auf Rezidive gefaßt machen muß. Der erste Ein- 
druck von der Methode ist jedoch gut. Erich Schempp (Tübingen)., 

Busehke, A., und Ernst Rosenbaum: Die Blastomykose mit besonderer Berück- 
siehtigung der Hautalfektionen. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. 
Haut- u. Geschlechtskrankh. Bd. 13, H. 7/8, S. 305—322. 1924. 

Die Arbeit bildet die Fortsetzung des von Buschke in Kolle-Wassermanns 
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Handbuch der pathogenen Mikroorganismen 1912/1913 gegebenen Referates über die 
Hefeerkrankungen der Haut und berücksichtigt in großem Umfange die diesbezügliche 
Literatur der letzten Jahre. Nach einem einleitenden Kapitel über die Botanik der 
SproBpilze werden besprochen: Die tiefe und oberflächliche Hautblastomykose, die 
amerikanische Blastomykose (Oidiomykose), die Blastomykose des Zentralnerven- 
systems, Erkrankungen der Abdominalorgane, Sprue, Knochenblastomykose und 
Tierblastomykose; ein kurzer Abschnitt über experimentelle Untersuchungen schließt 
sich an. Bei der Fülle des vorliegenden Materials kann auf Einzelbefunde nicht ein- 
gegangen werden. Emmerich (Kiel). 


Verletzungen: 

Weller, Charles A.: Traumatie shoek. (Wundschock.) Journ. of the Indiana 
state med. assoc. Bd. 18, Nr. 7, S. 253—257. 1925. 

Gute Übersicht über Theorie und Therapie, aber nur unter Berücksichtigung ame- 
rikanischer Literatur. Ursachen: Abnahme des Blutdrucks, Anämie, Abnahme der 
Körpertemperatur (Schweiß, d. h. Wärmeverlust und Abnahme der Wärmeproduk- 
tion), Einwirkung des Sauerstoffmangels in erster Linie auf das Zentralnervensystem 
usw. Bei der Operation wirkt ein: die Operation selbst, der Blutverlust und das An- 
aestheticum. Letzteres, besonders Chloroform und Äther, setzt den Blutdruck herab, 
am wenigsten Lachgas (3—4 Teile zu 1 Teil Sauerstoff). Endlich besteht eine Erwei- 
terung der Capillaren und Verletzung der Capillarendothelien. Behandlung: Stillung 
der Blutung durch Umschnürung bis nach evtl. Amputation. Vorsichtiger und nicht 
unnützer Transport (z. B. hin und zurück ins Röntgenzimmer usw.), Vermeidung 
von Abkühlung, heiße Getränke, evtl. Zufuhr per rectum, aber nicht intravenös, 
vorsichtige Schienung gebrochener Glieder, Morphium in hohen Dosen, liegende Stel- 
lung; Mittel wie Adrenalin, Pituitrin, Campheröl, Strychnin haben nur temporären 
Wert. Abzulehnen ist Lösung von Natr. bicarbon. zu injizieren. Ausgezeichnet: Blut- 
transfusion. Goebel (Breslau). 

Groedel, Franz M., und Georg Hubert: Ein Fall von Sklerodermie naeh Unfall. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 15, 8. 409—410. 1925. 

42jähr. Mann, bis auf eine Dysenterie vor 7 Jahren vollkommen gesund, erleidet bei 
einem Autounfall Frakturen und starke Blutergüsse an beiden Armen. 1 Jahr darauf ent- 
wickelt sich an den Fingern das Bild einer Sklerodermie, die im Verlaufe des nächsten Jahres 
auf die Arme, Unterschenkel und das Gesicht übergreift. Dabei Entwicklung nicht schmerzen- 
der Knoten in der Muskulatur und Gelenkschmerzen. Da jede weitere Ursache fehlt, wird das 
Trauma als Entsteh ursache angesehen, das die trophoneurotischen Veränderungen zuerst 
an dem vom Trauma beschädigten Körperbezirk hervorrief und sich dann über den 
Körper ausbreitete. Marz (Prag)., 

Glass, E., und Emilie Krüger: Weitere experimentelle Forschungsergebnisse zur 
»Tintenstiftinekrose*, Zugleich Bemerkungen zu den Mitteilungen ,,zur Fisteloperation* 
von A. Frank und E. Baumann im Zirbl. f. Chir. Nr. 89 und 47, 1924. Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 11, S. 571—573. 1925. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 81, 418; 30, 412, 641.) Mitteilung experimenteller Un- 
tersuchungen über das Verhalten weißer Mäuse gegen subcutane Einbringung von 
Farbstoffen der Triphenylmethanreihe (Methylviolett, ,,Tintenstift', Fuchsin usw.) 
und der Diphenylmethanreihe (Methylenblau). Verff. beobachteten eine unspezifische 
Nekrose an der Stelle der Farbstoffeinlagerungen; allgemeine Schädigungen wurden 
nur bei großen Dosen beobachtet. Die Verwendung der genannten Farbstoffe als ,, Weg- 
weiser‘‘ beim Verfolgen von Fistelgängen erscheint unbedenklich. Schwarzacher (Graz). 

Protti, Gioeondo: Sull’azione dei sali di stronzio nelle fratture sperimentali provo- 
este in animali adulti. (Über die Bedeutung der Strontiumsalze bei experimentell an 
ausgewachsenen Tieren gesetzten Frakturen.) (Istit. d’anat. patol., unw., Padova.) 
Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 275—292. 1925. 

Auf Grund der Beobachtung, daß Strontiumsalze im Experiment bei wachsenden 
Tieren eine große Vermehrung des osteoiden Gewebes hervorrufen (experimentelle 
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Rachitis), daß diese Gewebe nach Aufhóren der Darreichung eburnisieren und auf 
Grund der Anschauung, daß an Frakturstellen sich auch bei ausgewachsenen Tieren 
-eine gesteigerte Osteoblastentätigkeit, wie bei jungen Tieren, entwickelt, suchte Verf. 
bei experimentell an Hühnern gesetzten Frakturen unter gleichzeitigen Kontroll- 
versuchen durch tägliche Gaben von 3—4 g Strontium lacticum, die er mit der Pipette 
gesondert einträufelte, um die Nahrungsaufnahme nicht zu verschlechtern, eine ver- 
mehrte Bildung von osteoidem Gewebe zu erzeugen. Dies gelang auch: bereits 
nach 6—7 Tagen konnte man eine deutliche Vergrößerung der Frakturstelle tasten, 
nach 14 Tagen hatte sie die Größe einer Haselnuß. Die Verabreichung wurde bis 
28 Tage fortgesetzt und laufende histologische Untersuchungen vorgenommen. Nach 
dieser Zeit war der vorwiegend periostale Callus auf die 3fache Größe, wie bei den 
Kontrollen angewachsen, weich, ohne nennenswerte Kalkeinlagerungen mit seltenen, 
unregelmäßigen und deformierten Knochenzellen. Diesem „evolutiven“ Stadium 
schloß sich ein ‚involutives“ an nach Unterbrechung der Strontiumzufuhr. Schon 
nach 8 Tagen war eine deutliche Kalkeinlagerung nachweisbar, nach 14 Tagen war ein 
mächtiger Callus vorhanden, nachdem sich das osteoide Gewebe mit großen Kalk- 
massen imprägniert hatte. Nach 3 Wochen, wenn die Brüche der Kontrolltiere noch 
nicht voll belastungsfähig waren, trat bei den behandelten Tieren bereits der Abbau 
der überflüssigen Knochenteile in Erscheinung. — Bei Menschen mit gesundem Stoff- 
wechsel glaubt Verf. in den Fällen von verzögerter Callusbildung, besonders aber bei 
über 50 Jahre alten z. B. nach Schenkelhalsbruch mit den klinischen Erfolgen der 
Strontiumverabreichung als Anregungsmittel zufrieden sein zu können. Auch 
prophylaktisch bei Knochenbrüchen und Knocheneinpflanzungen kann es gegeben 
werden, und zwar täglich etwa 6—10 g oral Strontium lacticum oder bromatum in 
wüsseriger Lósung einen Monat lang. Bei auftretendem Übelsein 2—3 Tage Unter- 
brechung. Proebster (Berlin-Dahlem). 


Fiori, Paolo: Ricerehe baeteriologiehe sul midollo delle ossa nelle fratture chiuse. 
(Bakteriologische Untersuchungen des Knochenmarks bei einfachen Frakturen.) (Istit. 
di patol. chir., univ., Modena.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 293—308. 1925. 

Um die Frage, ob der gesunde Mensch im Knochenmark Mikroorganismen enthält, 
zu entscheiden, wurden in 28 Fällen unter Blutleere und doppelter Jodierung der Haut 
nach Kauterisierung der freigelegten Bruchflächen unkomplizierter Frakturen etwa 
l1 ccm Knochenmark mit dem Löffel entfernt, in Bouillon gebracht und auf Platten 
ausgegossen. 12mal wurden Bakterien gefunden, meist Staphylokokkenarten, einmal 
auch Streptokokken; die Details der Identifizierung nehmen einen breiteren Raum ein. 
Jodierte Hautstückchen dieser Fülle und Luftproben erwiesen sich als steril oder ent- 
hielten kórperfremde Bakterien, so daB eine Verimpfung bei der Entnahme ausge- 
schlossen werden kann. Von den 5 verschiedenen Bakterienformen waren 3 im Tier- 
versuch virulent. Der wahrscheinliche Weg ins Blut geht vom Darm über den Ductus 
thoracicus oder über die Pfortader. Durch das Frakturtrauma werden solche hämatogen 
abgelagerten Keime virulent und können nicht nur örtlich, sondern allgemeine Gesund- 
heitsstörung hervorrufen, was Verf. dadurch bekräftigen will, daß er anführt, daß diese 
sonst gesunden Menschen mit positiven Bakterienbefunden an der Bruchstelle während 
der Frakturheilung zum Teil subfebrile Temperaturen und einzelne an anderen Stellen 
entzündliche Erscheinungen bekamen. Proebster (Berlin-Dahlem). 


Dumpert, V., und E. v. Redwitz: Über die Theorie der Semiflexion bei der Behand- 
lung der Knoehenbrüehe. (Chir. Univ.-Klin., Heidelberg, u. chir. Univ.-Poliklin., 
München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, S8. 170—179. 1925. 

An Hand von Zeichnungen eines Versuchsmodells wird dargelegt, daB bei Zug in 
der Richtung der Semitendinosus usw. Sehne die ganze aufgewandte Kraft als Längs- 
druck in der Richtung des Oberschenkelknochens zur Wirkung kommt, wenn das 
Kniegelenk. gestreckt ist. Beugt man hingegen das Knie bis zu 90%, dann sinkt die 
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Lángsdruckbelastung des Oberschenkels etwa auf die Hälfte. Verff. gehen ausführlich 
auf die Arbeiten Zuppingers und Vogels ein und suchen nachzuweisen, daß die 
zweigelenkigen Unterschenkelbeuger bei der Semiflexionsstellung nicht verkürzt werden. 
Durch das Webersche Gesetz werden die Dehnungs-Spannungsbeziehungen der Mus- 
keln bei der Frakturbehandlung nicht richtig wiedergegeben. Die Hauptrolle bei der 
Entspannung der Oberschenkel durch die Semiflexion spielen die eingelenkigen Mus- 
keln. Die Beugestellungen der Gelenke, die sich bei der Ausgleichung von Längsdislo- 
kationen bewährt haben, entsprechen der Mitte der Hauptaktionsfelder der Gelenke. 
A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Nast- Kolb, Alban: Beitrag zur operativen Behandlung frischer subeutaner Frak- 
turen. (Stádt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Bruns' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H. 1, 
8. 103—110. 19285. 

Bei allen Frakturformen, bei denen von vornherein das konservative Verfahren 
besonders schwierig oder wenig aussichtsvoll erscheint, ist durch blutige Einrichtung 
das bestmögliche anatomische und funktionelle Ergebnis zu erreichen. Sie kommt 
neben den Kniescheibenbrüchen und den mit Nerven- und Gefäßschädigung einher- 
gehenden Frakturen vor allem in Betracht bei Gelenkbrüchen mit Verdrehung kurzer 
Bruchstücke und irreponiblen Epiphysenlösungen, bei Querbrüchen des Vorderarmes 
und des Unterschenkels und bei isolierten Brüchen der Speiche und des Schienbeins, 
wenn ein kurzer Versuch mit anderer Behandlung zu keinem Ziele führte. Der gün- 
stigste Zeitpunkt zur Vornahme der Operation ist der 5. oder 6. Tag. Peinlichste Asep- 
sis ist für das Gelingen unerläßliche Vorbedingung; sie wird am besten bei möglichst 
einfacher Technik erreicht. Die Aufeinanderstellung bzw. Verzahnung der Bruchstücke 
verdient vor komplizierten Methoden den Vorzug. Bei Bedarf wird die Drahtnaht 
ausgeführt; kleine Bruchstücke an den Gelenken werden genagelt. A. Brunner. 

Kriegsehirurgie: 

e Sehum, Heinrieh: Pathologisch-anatomische Kriegserfahrungen, gesammelt 
im Bereich des Marinekorps. (Marineärztl. Kriegserfahrungen. Hrsg. v. d. Medizinal- 
abt. d. Marineleitung. H. 4.) Jena: Gustav Fischer 1924. 748. 

Bericht über 196 Obduktionen, davon sind 128 Todesfälle durch kriegerische 
Ereignisse, 13 durch friedensmäßige Unfälle, der Rest durch Erkrankungen verursacht. 
Es finden sich mannigfache interessante Einzelbeobachtungen. Besonders bemerkens- 
wert sind die Verletzungen durch Absturz mit dem Flugzeug. Die meisten Autoren 
sind sich darüber einig, daß die Ausdehnung der Frakturen von der Fallhöhe unab- 
hängig ist. Verf. hat jedoch vollkommen entstellende Zertrümmerungen des ganzen 
Körpers nur nach Abstürzen aus erheblicheren Höhen gesehen. Die fast regelmäßig 
gefundenen, schweren Frakturen mit Vorwiegen von Schädelbasis- und Wirbelbrüchen 
erklären sich zumeist aus der starken Stauchung. Das Zentralnervensystem ist hierbei 
naturgemäß in erheblichem Maße geschädigt. Die ZerreiBungen der parenchymatösen 
Organe beim Vorliegen reiner Fallwirkung kann man sich als eine Art Quetschung 
vorstellen. Besonders die Leber ist derartigen traumatischen Einflüssen ausgesetzt; 
aber auch Bersten der Milz und der Nieren, sowie Platzen gefüllter Hohlorgane wird 
häufig gefunden. Von Interesse ist auch eine Beobachtung bei einem schwer aus- 
gebluteten Soldaten mit Bauchschuß, dem eine intravenöse Kochsalzinfusion mit 
Suprareninzusatz verabfolgt worden war, um ihn für die Operation zu stärken, und 
der kurz danach gestorben war. Die Blutung stammte aus einer durchschossenen Nieren- 
arterie. Die Obduktion ergab in nächster Nachbarschaft der Gefäßwunde außer dem 
Bluterguß eine erhebliche Ansammlung von Kochsalzlösung. Augenscheinlich ist unter 
Mißbrauch der Herzkraft der in den Gefäßen noch kreisende Rest des Blutes durch die 
Kochsalzlösung hinausgespült worden. Die Beobachtung ist ein praktischer Beweis 
für die Richtigkeit der Vorschrift, daß einem Ausgebluteten nicht vor der definitiven 
Blutstillung Kochsalzlösung intravenös verabreicht werden soll. ZH.-V. Wagner. 
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Lawrow, W. W.: Von den Kriegssehußverletzungen des Schädels. Festschrift zum 
140. Jubiláum des Obuchow-Krankenhauses, Leningrad, S. 168—169. 1924. (Russisch.) 

Das Material beträgt 101 Schädelverletzungen, von denen 78 operiert wurden, 
8 traten p. op. in Behandlung. Nach der Art der Verwundung waren: Tangentiale 
Verwundungen 54, Segmentverwundungen 4, diametrale Wunden 4, Steckschüsse 16, 
orbitale 11, Verletzung der Schädelbasis 1. Schlüsse: 1. Die Diagnose wird nicht selten 
durch das Fehlen von Parallelismus zwischen klinischen Erscheinungen und dem 
Charakter der Verwundung erschwert. 2. Der Zustand des Kranken beim Eintritt 
und dann im postoperativen Verlauf wird öfters nicht durch den Grad der Gehirn- 
verletzung, sondern durch Entwicklung oder Fehlen von Infektion bestimmt. 3. Die 
Lähmung ist nicht pathognomonisch für eine offene Gehirnverletzung (auf 24 Schädel- 
verletzungen mit Lähmung waren 7 Fälle [299,5] ohne Verletzung der Dura). 4. Bei 
tangentialen, orbitalen, segmentalen Verwundungen und Steckschüssen ist eine mög- 
lichst frühe Operation zwecks Debridement der Wunde nötig. 5. Bei Segmentverwun- 
dungen ist die frühe Operation wegen bedeutender Knochenzertrümmerung bei der 
Einschuß- und Ausschußwunde mit Eintreibung der Knochensegmente in den Schuß- 
kanal notwendig. Bei Symptomen einer Infizierung des Schußkanals ist letzterer breit 
zu öffnen. 6. Bei Steckschüssen muß auch ohne genaue Angaben über den Sitz des 
Geschosses möglichst früh ein Debridement ausgeführt werden. 7. Das Debridement 
gibt oft die Möglichkeit, ein nicht weit von der Einschußwunde befindliches Geschoß 
zu entfernen. 8. Bei diametralen Wunden muß die Operation dann vollzogen werden, 
wenn sich Anzeichen von Infektion oder steigernden Hirndruckes oder Gehirnreizes 
offenbaren. 9. Beim Debridement soll man sich nicht nur auf die Entfernung von 
Fragmenten beschränken, sondern die Knochenwunde so weit öffnen, daß die Ränder 
der Durawunde in ihrer ganzen Ausdehnung freiliegen. 10. Eine Reimplantation in 
den Fällen, wo die Dura nicht verletzt ist, verdient eine weite Anwendung. 11. Beim 
progressierenden Hirnprolaps, bei welchem kein Hirnabsceß nachweisbar ist, kann 
die Eröffnung und Drainage des Seitenventrikels einen großen Nutzen bringen. Letz- 
teren Schluß begründet der Verf. an 2 Fällen von zweifaustgroßem Hirnprolaps. Die 
Punktion des Gehirns ergab keinen Absceß, die Punktion des Seitenventrikels ergab 
trübe Cerebrospinalflüssigkeit. Nach Drainage des Ventrikels reduzierte sich der 
Prolaps. E. Boeck (Leningrad). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Farr, Robert Emmett: A simple method of connecting a glass syringe and plunger. 
(Eine einfache Methode der Verbindung einer Glasspritze und deren Kolben.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 5, S. 708—709. 1925. 

Laut Ansicht des Verf. ist der häufigste Grund des Zerbrechens einer Glasspritze, daß 
während des Gebrauches der Kolben aus der Spritze herausgleitet. Verf. konstruierte deshalb 
in entsprechender Breite und Länge eine Verbindung aus Gummi, welche auf die hintere Ver- 
dickung der Spritze gezogen werden kann und bei dem Herausziehen des Kolbens das Heraus- 
gleiten desselben aus der Spritze verhindert. 1 Abb. von Lobmayer (Budapest). 


Printy, Emmet A.: Four new general operating instruments. (Vier neue Instru- 
mente für allgemeine Operationen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 15, 
8. 1115—1116. 1925. 

Ein Nadelhalter mit sehr kräftigem, aber schmalem Maul sowie 3 Scheren (eine 
wiederaufspringend durch Feder im ‚‚Nadelhalter“-Griff; eine geknöpfte, winklig ge- 
knickte Schere wie unsere Verbandscheren und eine übliche gerade Schere); zum leich- 
teren Aufheben sind alle Instrumente mit einem kurzen abstehenden Stift oder Zwinge 
versehen, die verhindern, daß beide Seiten glatt aufliegen. Der Nadelhalter ist schwarz 
gefirnißt, um ihn rasch herauszufinden. Tölken (Bremen). 

Knowles, J. R.: A new nail drill. (Ein neuer Nagelbohrer.) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 192, Nr. 26, S. 1256. 1925. 


Ein me spitzer Bohrer mit dickem Handgriff wird zum Durchbohren des 
Nagels angegeben und abgebildet. Erlacher (Graz). 
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Dreyer, Johannes: Über ein neues, selbsthaltendes hinteres Scheidenspeculum. 
Zentralbl. f. Gyn&kol. Jg. 49, Nr. 19, S. 1039—1040. 1925. 

Das Speculum besteht an 3 Teilen: 1. der eigentlichen Platte, die in einem spitzen 
Winkel (von 70?) aus einem sich verjüngenden Griff fest ansitzt, 2. aus einer Stange, 
die mit dem Griff durch ein in jeder beliebigen Winkelstellung sicher feststellbares 
Gelenk verbunden ist, und 3. aus einem am scheidenwärts gerichteten Ende der Quer- 
stange anzubringenden Haken mit Kette und Gewicht. Das Instrument wird mit 2 ver- 
schieden breiten Platten geliefert, die leicht auswechselbar sind. Theodor., 


Larkin, Charles L.: A new drain and its applieation to pelvie drainage. (Ein neues 
Drain und seine Anwendung bei der Beckendrainage.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
: Bd. 40, Nr. 2, S. 278. 1925. 

Verf. rollt guten Gummistoff lose zu einem Zylinder und vernüht den freien Rand 
mit der Rolle, damit er nicht zurückrollen kann. Dann macht er etwa alle 1!/, cm ein 
Loch durch dieses Drain, das eine beliebige Lánge und Dicke haben kann. Wenn man 
will, kann man die Gummirolle auch mit Gaze umwickeln, der besseren Capillarwirkung 
wegen. Bei einer Laparotomie wegen Peritonitis z. B. leitet er das eine Ende seines 
Drains 3—4 om aus der Bauchwunde heraus, das andre aus der Scheide. Seine vorrä- 
tigen Drains liegen in steriler Lösung. Verf. rühmt seiner Drainage große Vorteile nach 
(Abbildungen). - Theodor (Hamburg)., 

Beasley, George F.: The use of adhesive plaster. (Heftpflasterverbände.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 18, 8. 1335—1336. 1925. 

Erfahrungen am eigenen Körper gelegentlich von Verletzungen: Der in alter Art ange 
Heftpflasterstreifen zur Stützung des Fußgewölbes, der an der Außenseite beginnt, die 
Sohle kreuzt, an der Innenseite herauf zum Unterschenkel geführt wird, lockert sich schnell 
unter dem Einfluß der Fußhebung und -senkung. Ein Doppelstreifen von 1 Zoll, besser 2 Zoll 
Breite, der auf der Streckseite des Köpfchens des 4. Mittelfußknochens beginnt, unter der 
Sohle zum Großzehen-Mittelfußgelenk zieht, dann nach oben über den Mittelfuß geführt wird 
und unter dem äußeren Knöchel endet, brachte die gewünschte Erleichterung. Bei Rippen- 
verletzungen empfiehlt sich, statt des zirkulären Heftpflasterstreifens, in Ausatmungs- 
stellung angelegt, ein sich auf der Schulter kreuzender, von der vorderen Brustseite (Brustkorb- 
grenze) zum Rücken (Brustkorbgrenze) hosenträgerartig verlaufender Doppelstreifen von 
2 Zoll Breite, der den Brustkorb hebt. Heftpflasterverbände am Fuß müssen für die Art. 
dorsalis pedis Raum lassen. zur Vert (Hamburg). 

Hohmann, Georg: Über die orthopädische Einlage. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 12, Nr. 27, S. 1118—1121. 1925. 

Bei zwei großen Gruppen von Fußveränderungeh sind orthopädische Einlagen 
notwendig, beim Knickplattfuß resp. Senkfuß sowie beim Hohlfuß. Der Deformations- 
prozeß beim Knickplattfuß ist recht kompliziert und die Vorstellung falsch, daß es sich 
etwa nur um den Einsturz einer gewölbten Brücke handle, die man durch einfache 
Unterstützung von unten her reparieren könne. Auch ist zu beachten, daß kein Senk- 
oder Plattfuß dem anderen gleich ist, so daß eine schematische Auffassung und Behand- 
lung absolut fehl geht. Daher ist eine individuell hergestellte und angepaßte Form der 
unterstützenden Einlage unbedingt zu fordern. Zu unterscheiden sind: 1. Der schlaffe 
lockere Knickfuß des Kindes; 2. der leichte Senkfuß des mittleren Alters; 3. der schwer 
deformierte Plattfuß; 4. die Vorfußbeschwerden; 5. die Fersenschmerzen; 6. der Hohl- 
fuß. Für keine dieser Krankheitsformen sind die fabrikmäßig hergestellten Einlagen 
zweckentsprechend, um alle Beschwerden zu beseitigen. Ganz ungenügend in der 
Wirkung sind die neuerdings so viel angepriesenen Pneumetteeinlagen. Eine ortho- 
pädische Einlage, welche ein wirkliches Heilmittel sein soll, muß individuell hergestellt 
und angepaßt werden, und zwar nach der zur Zeit noch besten Methode des Gips- 
modellverbandes. Der Stoff, aus dem sie besteht, ist weniger wichtig als ihre Form. 
Wo eine Valgität der Füße auszugleichen ist, muß ein Außenrand zum mindesten an der 
Ferse vorhanden sein, bei Contractur im vorderen unteren Sprunggelenk mit Abduction 
des Vorfußes auch noch ein vorderer Außenrand. Schließlich ist stets zu bedenken, 
daß die orthopädische Einlage nur eines der Heilmittel bei Fußveränderungen dar- 
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stellt, daß außerdem Massage und Gymnastik zur Wiederherstellung der Muskelkraft 
des Fußes und Beines an Bedeutung nicht geringer sind, und daß für manche Fälle auch 
Bandagen und Verbände notwendig werden. Dencks (Neukölln). 

Beck, Paul: Das „partielle Wasserbett“, (Ein Wasserbettersatz.) (Spi. d. israelit. 
Kultusgem., Wien.) Fortschr. d. Med. Jg. 43, Nr. 6, 8. 71—74. 1925. 

Verf. beschreibt das von ihm angegebene ‚partielle Wasserbett‘‘, einen am Körper 
fixierbaren Dauerspülapparat. Er ist zur Warmwasserbehandlung solcher Krankheits- 
fälle geeignet, die bisher mit dem stabilen Wasserbett behandelt werden mußten. Die 
Hyperämisierung des Krankheitsherdes ist wahrscheinlich als wesentlicher Faktor 
der Behandlung aufzufassen. Rasche und dauerhafte Epithelisierung ist besonders 
auffällig. Die Indikationen sind im wesentlichen die gleichen wie beim stabilen Wasser- 
bett, nämlich: Decubitus, Verbrennungen, Furunkel und. Karbunkel, nekrotisierende 
Wunden mit torpidem Heilungsverlauf, lokalisierte postoperative Bauchdecken- oder 
Rückenphlegmonen, periproktäre Absoesse usw. Der Apparat ist besonders für den 
Hausgebrauch geeignet. @. Eisner (Berlin)., 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Kurtzahn und Woelke: Kontrastmittel in den Luftwegen. (Chir. Umw.-Kln., 


Königsberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 33, H. 2, S. 215—221. 192b. 
Tierversuche und am Menschen gewonnene Erfahrungen über die Kontrastfüllung der 
Bronchien führten zu folgenden Ergebnissen: Die Bronchien des Menschen und des Hundes 
sind gegen Bariumsulfataufschwemmungen und in Öl suspendierte Kontrastmittel bemerkens- 
wert wenig empfindlich. Die vereinzelt beobachteten Pneumonien nach dem Einfließen von 
Kontrastmitteln gelegentlich der Röntgenuntersuchung von in die Trachea perforierten Speise- 
röhrenkrebsen sind allem Anschein nach nicht nur durch die schattengebenden Mittel selbst, 
sondern auch durch die Aspiration von Speiseteilen und zerfallenem Tumorgewebe bedingt. 
Das Eindringen kleiner Mengen steriler Kontrastaufschwemmung in die Bronchien ist an- 
scheinend beim lungengesunden Menschen nicht gefährlich. Über die Form der Bronchien, 
Bronchialfisteln, Bronchiektasen läßt sich oft ein klares Bild gewinnen. Eine zur Diagnosen- 
stellung genügende Füllung der Bronchien aller Lungenteile erhält man erst bei Einführung 
verhältnismäßig großer Kontrastmengen, bei mittelgroßen Hunden etwa 50 ccm. Die Ein- 
füllung derart großer Kontrastbreimengen in die Luftwege ist bedenklich und verbietet sich 
daher beim Menschen. Es ist möglich, in der Hauptsache lediglich einen Hauptbronchus und 
die Bronchien einer Lungenseite mit Kontrastbrei zu beschicken, so daß sie röntgenologisch 
zur Darstellung kommen. Die Gefährlichkeit dieser Methode wird dadurch verringert, weil 
die respiratorische Tätigkeit einer Lunge unbeeinflußt bleibt. Anscheinend ist es möglich, 
durch röntgenologische Darstellung des Bronchialbaumes auch Aufschlüsse über Veränderungen 
der Lunge selbst zu erlangen. Der Umstand, daß Kranke mit gesunden Atmungsorganen 
Kontrastmittel, die sich in den Bronchien befinden, gewöhnlich aushusten, ohne daß eine 
Schädigung eintritt, der Umstand ferner, daß im Tierexperiment sehr erhebliche Mengen 
schattengebender Substanz fast reaktionslos ertragen werden, läßt keinen Schluß auf die 
Ungefährlichkeit der Methode beim lungengeschädigten Individuum zu. Hieraus kommt Verf. 
im allgemeinen zu einer Ablehnung des unphysiologischen Verfahrens, da eine Berechtigung 
desselben durch wesentliche diagnostische Vorteile nicht abzuleiten ist. Gleichartige Indi- 
kationen, wie z. B. für die Kontrastfüllung des Lumbalkanals, liegen für die Kontrastfüllung 
der Lungen nicht vor. Eine sorgfältige Durchleuchtung, ein technisch tadelloses Röntgenbild, 
das Stereoverfahren ermöglichen, ganz abgesehen von den sonstigen klinischen Untersuchungs- 
methoden, in der Regel die Erkennung und Lokalisation des Krankheitsprozesses. Kautz., 

Spiess, Gustav: Der Wert der Röntgenuntersuehung für den Nachweis und klinischen 
Verlauf bei Fremdkörpern in der Speiseröhre. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 88, H. 2, 8. 236—238. 192b. 

Verf. stellt für den Zweck der Diagnosenstellung bei Speiseróhrenfremdkórpern 
die Róntgendurchleuchtung der endoskopischen Methode zeitlich (mit Recht) voran; 
sie ist schonender und schließt jede Gefahr aus. Ist der Fremdkörper nicht zu klein, 
so genügt in der Regel die Durchleuchtung, bei der man die Möglichkeit hat, den Pa- 
tienten in jeder beliebigen Richtung einzustellen und planmäßig abzusuchen. Bei 
der Röntgenplatte kommt es in erster Linie auf die richtige erste Einstellung an (vor- 
herige Kontrolle am Durchleuchtungsschirm!); die besten Ergebnisse zeitigt die sog. 
Fechterstellung. Ist das Röntgenverfahren negativ, so ist unter allen Umständen 
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eine oesophagoskopische Untersuchung vorzunehmen. Ein Vorteil der vorausge- 
schickten Röntgenuntersuchung ist auch die gleichzeitig mögliche Kontrolle der Nach- 
barorgane (Aneurysma!), die für unser therapeutisches Vorgehen ausschlaggebend 
sein kann. Zum Verfolgen sekundärer Entzündungserscheinungen ist das Röntgen- 
verfahren ausgezeichnet geeignet, nur ist mehr als bisher darauf zu achten, daß Serien- 
aufnahmen unter technisch genau gleichen Bedingungen angefertigt werden, damit 
eine exakte Vergleichsmöglichkeit besteht. Verf. empfiehlt an Stelle der stehenden 
oder sitzenden Haltung die liegende Stellung (Rückenlage mit unter dem Tisch an- 
geordneter Röntgenröhre). Minnigerode (Berlin-Charlottenburg)., 

Bouehut, L.: Radioseopie des eolons et ptoses eoliques. (Róntgenologische Dar- 
stellung des Dickdarms und der Dickdarmsenkung.) Journ. de med. de Lyon Jg. 6, 
Nr. 133, 8. 407—414. 1925. 

Untersuchungen an 100, nicht darmkranken Personen. 14 Róntgenpausen sind 
wiedergegeben. Normal nach Bouchut ist das Kolon, dessen rechter Winkel auf dem 
Darmbeinkamm, dessen linker unter der Zwerchfellkuppe hegt und das mit seiner 
Schleife nicht unter die Linea ,,bi-iliaque'* hinuntergeht. Ptosis totalis, wenn das Trans- 
versum, ganz im Becken, das Os pubis erreicht und rechter und linker Winkel im Niveau 
oder unterhalb der Cristae ilei liegt, Ptosis partialis, wenn das Transversum mehr 
oder weniger unter den Cristae ilei nahe an die Schamfuge reicht, wührend der linke 
Winker noch unter der Zwerchfellkuppe bleibt. 22 mal fand sich ein regulärer Darm, 
27 mal eine Ptosis totalis, 42 mal eine partialis. 9 mal fand sich ,,Dolichocolie", d. h. 
ein langes, durch Schlingen und Knickungen charakterisiertes Kolon. Unter den 
22 regulären Dickdärmen waren nur 3 Frauen; unter den 42 partiellen Ptosen 23 und 
unter den totalen 22. B. schließt, daß die Ptosen unabhängig von Krankheiten, viel- 
mehr kongenital sind. Sie sind häufig bei kleinen, schmächtigen Leuten. Die Ursache 
erworbener Ptosen ist Abmagerung und Eventration. Die Kolonptose scheint keine 
wesentlichen Beschwerden zu machen. Obstipation war bei 2 regulären Kolon- 
fällen vorhanden, bei 6 partiellen und 8 totalen Ptosen. Konstipation und Ptose sind 
desselben Ursprungs (Psychastheniker, nervöse Dyspeptiker usw.). Die Ptose kann 
die Konstipation begleiten, sie ist nicht die notwendige Ursache. Goebel (Breslau). 

Simon, Thilo: Die subjektiven Beschwerden bei Anlegung eines Pneumoperi- 
toneums. (Anat. Inst., Univ. Erlangen.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 16, 8. 589—590. 1925. 

Verf. ließ an sich selbst ein Pneumoperitoneum anlegen zur Gewinnung normaler 
stereoskopischer Röntgenaufnahmen. Der Einstich 5 cm unterhalb des Nabels machte, 
bis auf den starken Schmerz beim Durchstechen des Peritoneums, keine Beschwerden. 
Nach 500 cem O, setzte Spannungsgefühl ein, das bei 800 ccm besonders in der Regio 
umbilicalis empfunden wurde. Bei 1000 ccm erschwerte Atmung, besonders Inspiration. 
Nach 1200 ccm ziehende und reißende Schmerzen beiderseits im Hypochondrium, die 
typisch dem Verlauf des N. phrenicus entsprechend bis zum Hals ausstrahlten und 
besonders die Bereiche der Nn. supraclaviculares beeinflußte. Beim Aufrichten be- 
deutende Steigerung der Beschwerden, dazu heftiger Singultus. Nach 2 Minuten 
langem Aufsitzen Kollaps mit Facies abdominalis, kleinem, beschleunigtem Puls und 
Brechreiz (wohl Druckreiz aufs Peritoneum mit reflektorischer Herzstörung analog 
dem Goltzschen Klopfversuch beim Frosch). Nach 10 Minuten Erholung; Aufstehen 
wurde gut vertragen. Nach 2 Stunden Ablassen der Luft mit erneutem Einstich, Ver- 
schwinden der Beschwerden, nur Schulterschmerz hielt noch 3 Tage an. 

Rudolf Stahl (Rostock)., 

Pagniez: Action des rayons X sur la eoagulation sanguine. (Die Wirkung der 
Róntgenstrahlen auf die Blutgerinnung.) Journ. des praticiens Jg. 88, Nr. 43, 8. 692 
bis 696. 1924. 

Die Bestrahlung der Milz mit kleinen Dosen (1/,—!/, Eryth.-Dos.) beschleunigt 
die Blutgerinnung, bei Normalen von 5—6 Min. auf 4 Min., bei Kranken mit hämorrha- 
gischem Syndrom von 8—9 Min. auf 2 Min. Auch die Bestrahlung der Leber, Ein- 


— 699 — 


geweide, großen Gefäße (A. subclav. femor. carotid.) ruft eine gleiche Blutgerinnungs- 
beschleunigung hervor, deshalb ist es nicht wahrscheinlich, da8 die Ursache in einer 
Beeinflussung des reticuloendothelialen Systems beruht. Da man andererseits die Ge- 
rinnungsbeschleunigung ausbleiben sieht, bei Bestrahlung eines z. B. durch Esmarch- 
sche Binde blutleer gemachten Körperteils, nimmt Pagniez an, daB es sich dabei 
um eine Einwirkung auf das Blut selbst handle. Bekannt ist eine Vermehrung des 
Fibrinferments durch Röntgenbestrahlung. Wahrscheinlich handelt es sich um eine 
Änderung des Fibrinferments, sei es der Menge oder der Zusammensetzung nach, be- 
ruhend auf einer Verschiebung des Ionengleichgewichts. Bei wiederholter Bestrahlung 
nimmt die Beschleunigung der Blutgerinnung ab, nach längerer Pause tritt sie jedoch 
wieder auf. Es werden einige Beobachtungen mit therapeutisch gutem Erfolg bei 
Fällen von Purpura haemorrhagica, von sekundärer Anämie durch langblutende Magen- 
Darmgeschwüre, bei Fällen von chronischer Purpura (Verminderung der Blutplättchen, 
normale Gerinnungszeit, fehlende Retraktion des Blutkuchens) mitgeteilt. 
v. Kapff (Hamburg).°° 

Altsehul, Walter: Die Röntgenbehandlung der Tuberkulose. (Dtsch. chir. Klin., 
Prag.) Strahlentherapie Bd. 19, H.3, 8. 505—515. 1925. 

Die Therapie der chirurgischen Tuberkulose bedarf nicht der großen Tiefentherapie- 
apparate. Es wird keine Tuberkulosedosis angegeben; die Dosierung soll sich nach dem 
einzelnen Fall richten, doch werden kleine Dosen mit schwacher Filterung empfohlen. 
Die besten Erfolge wurden erzielt bei Lymphomen des Halses. Gute Resultate bei 
Knochen- und Gelenktuberkulosen durch kombinierte Behandlung mit Röntgenstrahlen 
und orthopädische Maßnahmen. Auch die übrigen chirurgischen Tuberkulosen reagieren 
gut auf Röntgenstrahlen, mit Ausnahme der Zungentuberkulose. Die Bronchial- 
drüsentuberkulose bezw. der Primärkomplex ist gut beeinflußbar. Die Erfolge bei 
der Bestrahlung der Lungentuberkulose sind vorläufig noch gering. G. Gabriel., 

Bérard, Léon: Ni radiothérapie, ni euriethérapie dans le goitre bénin. (Weder 
Röntgen- noch Radiumtherapie beim gutartigen Kropf.) Presse méd. Jg. 33, Nr. 33, 
8S. 537—538. 1925. 

Beim banalen Kropf gibt die Strahlenbehandlung nie eine Besserung, häufig aber 
sehr unangenehme Folgeerscheinungen: 1. Verwachsungen, die bei notwendig werden- 
den Operationen stören, und die Operation erschweren. 2. Veränderungen der Haut. 
3. Sei nicht auszuschließen, daß durch die Bestrahlung eine Umwandlung in Basedow 
oder maligne Degeneration ausgelöst wird. Der Autor sagt zum Schluß selbst, daß man, 
ihm vielleicht eine tendenziöse Darstellung vorwerfen werde. Halberstaedter.°° 

Lenk, Robert: Die Röntgentherapie der Uleuskrankheit. (Allg. Krankenh., Wien.) 
Med. Klinik Jg. 21, Nr. 16, 8. 583—586. 1925. 

Die Röntgenbehandlung der Ulcuskrankheit scheint berufen, die Kluft zwischen 
interner und chirurgischer Behandlung zu überbrücken. Von 43 genügend lange be- 
obachteten Fällen von Ulcus ventriculi und duodeni sind 21 völlig beschwerdefrei 
geworden, bei 13 sind ganz leichte Beschwerden geblieben oder wiedergekommen, 
D weisen nur eine geringe Besserung auf und 4 Fälle blieben unbeeinfluBt. Alle günstig 
reagierenden Fälle weisen schon auf die erste Bestrahlungserie, im Durchschnitt 14 Tage 
nach der Strahlenapplikation, eine deutliche Beeinflussung auf. Die spontanen krampf- 
artigen Schmerzen verschwinden, während die an der Ulcusstelle lokalisierte Druck- 
schmerzhaftigkeit noch längere Zeit nachweisbar bleibt. Mit Schwinden der Schmerzen 
steigert sich der Appetit, Gewichtszunahme tritt ein. Fast unbeeinflußt bleiben die 
hohen Aciditätswerte. Sehr günstig und rasch beeinflußt werden Blutungen als Aus- 
druck einer gleichzeitigen Mitbestrahlung von Leber und Milz. Die meisten Ulcus- 
kranken berichteten über eine vollkommene Behebung der spastischen Obstipation. 
Auch bei postoperativen Beschwerden Ulcuskranker sind mit der Röntgenbehandlung 
günstige Erfolge zu erzielen. Unter 22 bestrahlten Fällen kam es in 15 zur Herstellung 
der normalen Funktion und Schwinden oder bedeutende Linderung der Beschwerden. 
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Beim Versagen der Behandlung lagen mechanische Hindernisse vor. Der Erfolg der 
Róntgenbehandlung liegt bei schlecht funktionierenden Anastomosen in der Lósung 
von Spasmen an der Ánastomosenstelle. Es empfiehlt sich jedenfalls in jedem Falle 
von postoperativen Beschwerden Ulcuskranker, einen Bestrahlungsversuch zu machen. 
Bereits ausgebildete peptische Jejunalgeschwüre verhalten sich refraktär. Auf Grund 
der guten Ergebnisse werden bei allen operierten Fállen von Ulcus ventriculi und 
duodeni prophylaktische Nachbestrahlungen empfohlen. Walterhöjer (Berlin)., 

Loeb, L. Farmer und Marie Wresehner: Versuche über die Beeinflussung des 
Careinoms dureh ß-Strahlen. (Vorl. Mitt.) (Univ.-Inst. f. Krebsforsch., Charité, Berlin, 
u. Kaiser Wilhelm-Inst. f. physikal. Chem. u. Elektrochem., Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. 
d. ges. physikal. Therapie Bd. 30, H.1, S.25—26. 1925. 

Es werden Versuche mitgeteilt über die intratumorale Anwendung des Uran Xj, 
des ersten Zerfallsproduktes der Uran-Radiumreihe als wirksamem Betastrahler. 
Durch geeignete Methoden erscheint es möglich, das Uran X, vom giftigen Uran zu 
trennen und es an adsorbierende Substanzen zu binden. Verwandt wurde eine ge- 
websisotonische Lösung der suspendierten Substanzen. Das Auftreten schwerer tubu- 
lärer Nephritiden in zahlreichen Fällen im Tierversuch verbietet einstweilen den Ge- 
brauch bei Menschen. In einzelnen Fällen gelang es, die Tumoren „teilweise ganz, 
teilweise weitgehend zur Rückbildung zu bringen“. Holthusen (Hamburg)., 

Greene, D. Crosby: Treatment of careinoma oft he esophagus by radiation. (Behand- 
lung des Oesophaguscarcinoms mit Strahlen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium 
therapy Bd. 12, Nr. b, S. 471—474. 1924. 

Bei Oesophaguskrebs kann man von der Therapie nur Besserungen, aber nicht 
Heilung erhoffen. Eine frühzeitige Gastrostomie bringt den meisten Erleichterung. 
Röntgentiefentherapie verringert das Wachstum der Geschwulst, wie weit aber, läßt 
sich nicht bestimmen. Radium intraoesophageal in kleinen Dosen angewandt, wirkt 
auf die Eiterung und Blutung; hat aber keinen Einfluß auf den wirklichen Fortgang 
der Krankheit. Der Bericht stützt sich auf 17 Fälle. Die Diagnose wird u. a. mit Hilfe 
der Röntgenuntersuchung gestellt (Lokalisation und Ausdehnung der Geschwulst). 
Dann gewöhnlich Oesophagoskopie unter Ätherrausch, dabei Probeexcision und 
Prüfung der Permeabilitàt durch Bougieren. Keine forcierten Dilatationsversuche. 
In das Ca. wird Radiumemanation unter Kontrolle des Oesophagoskops gebracht. 
Dies ist die wirksamste Methode. Scheinbare Heilung bei einem Tumor im Hypo- 
pharynx (3 Jahre). Bei tiefsitzenden Tumoren muß man zufrieden sein, wenn man 
das Lumen erweitert. Die Röntgentiefentherapie muß ergänzend wirken. Wegen 
der vielen benachbarten lebenswichtigen Organe kleine Dosen Emanation. Früher, 
als noch 3—5 mc angewandt wurden, kam eine Perforation vor, nicht mehr, seitdem 
nur ] mc gebraucht wird. Zur Einführung des Radiums dient ein Troikart, das 1 cm 
von seiner Spitze eine orale Verdickung trägt, um nicht zu tief eindringen zu können. 
4—6 Sitzungen. Die unmittelbare Wirkung ist gewöhnlich unbedeutend, so daB die 
Patienten den folgenden Tag entlassen werden. Meist nach einigen Tagen Schlucken 
erleichtert. Tiefentherapie einige Tage nach Radium. 3 oder 4 Sitzungen auf 1 Woche 
verteilt. Zweite Serie in 8 Wochen — eventuelle Wiederholung der Radiumtherapie. 
Die erste Serie pflegt am besten zu wirken. Die Patienten werden alle Monate kontrol- 
liert. Ergebnis: In vielen Fällen wesentliche Besserung auf einige Monate (2—6). Von 
17 während des letzten Jahres behandelten Fällen starben oder blieben aus 9, unter 
Beobachtung stehen noch 8. Die Beschwerden standen nicht immer im Einklang mit 
den Befunden (Schluckbeschwerden trotz Permeabilität des Oesophagus usw. Die 
Gastrotomie soll vorgenommen werden, wenn die ersten stenotischen Erscheinungen 
eintreten; denn man findet dann schon oft Retentionen. Mar Lewy-Dorn (Berlin)., 

Roffo, A. H., und 6. Moner: Über Radiotherapie eines geheilten Mammaeareinoms. 
Bol. del inst. de med. exp. Jg. 1, Nr. 2, 8. 85—92. 1924. (Spanisch.) 

Bericht über den ausgezeichneten Erfolg der Róntgenbestrahlung eines ursprüng- 
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lich über kindskopfgroßen, ulcerierenden Mammatumors, der bereits wenige Tage 
nach der Applikation einer HED. rapid auf ein Fünftel seines früheren Umfanges zerfiel. 
Gleichzeitig verschwanden die Ulceration, die Axillar- und Supraclaviculardrüsen 
Histologisch erwies sich der Tumor als Epithelzellencarcinom mit Annäherung in einigen 
Zonen an sarkomatöses Gewebe; bei den Tumorzellen fiel in den aus tieferen Tumor- 
schichten stammendem Gewebe die äußerst lebhafte Proliferationstätigkeit auf, woraus 
die Verff. die kräftige Radiosensibilität gegenüber dem üblichen Mammacarcinom ab- 
leiten. Kautz (Hamburg), 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 


Borghi, Bruno: Contributo alPanstomia patologica del peduncolo ipofisario. (Bei- 
trag zur pathologischen Anatomiedes Hypophysenstiels.) Osp. magg. (Milano) Jg. 18, Nr. 3, 
8.89—93. 1925. 

In vorliegender kurzer Arbeit.beschreibt der Autor Veränderungen im Bereiche des Hypo- 
physenstiels bei 2 Füllen. Im ersten handelte es sich um eine 22jühr. Frau mit akutem Gelenk- 
rheumatismus, Vitium, Hilusdrüsentbce., schwere Asthenie, Kachexie. Hypophyse in ihrem 
Drüsenanteil erwies sich normal, hingegen Blutung älteren Datums mit Organisation im Hypo- 
nr In diesem Fall tritt der Autor dafür ein, daß die klinischen Erscheinungen, die 
ihn an die Symptome der Simmondschen Krankheit erinnern, durch die Affektion des Hypo- 

hysenstiels bedingt seien, daß dadurch bewiesen sei, daß nicht nur eine direkte Affektion 

er Hypophyse, sondern auch eineindirekte, wie in diesem Falle, die gleichen klinischen Sym- 
ptome hervorrufen könne. — In einem 2. Falle mit neurologisch negativen klinischen Befund 
fand sich an der Hirnbasis im Bereiche der Hypophysenstiels ein kleiner haselnußgroßer Tumor, 
der bis gegen das Chiasma heranreichte. Der Tumor war aus zahlreichen Zellen gebildet, die 
protoplasmareich waren und einen dunklen Kern hatten und die in unregelmäßig geformten 
Haufen gelagert sind. Im Zentrum des Tumors sind die Haufen größer als an der Peripherie, 
wo mehr eine drüsenartige Struktur aufscheint. Die Färbbarkeit der Zellen ist verschieden, 
im Zentrum gering, an der Peripherie sind die Zellen kleiner, zeigen auch geringe Färbbarkeit, 
mit Eosin, hingegen starke Färbung mit Säure-Fuchsin, Im drüsigen Anteil der Drüse wie im 
nervösen finden sich keine auffallenden Veränderungen. Bezüglich der Genese dieses Tumors 
schließt sich der Autor der Erdheimschen Ansicht — Entwicklung der Zellen aus den Epithel- 
zellen der prim. Mundbucht — an. E. Pollak (Wien)., 


Berblinger, W.: Zur Kenntnis der Zirbelgesehwülste. (Zirbeleareinom mit Meta- 
stasen.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 95, H. 5, 8. 741—761. 1925. 


Will man beweisen, daß ein Tumor von der Zirbel ausgeht oder gar spezifische 
Zirbelfunktionen ausübt, so muß man zeigen können, daß die Geschwulstzellen mit denen 
der Zirbel identisch sind. Gegen diese selbstverständliche Forderung ist vielfach ver- 
stoßen worden. Eine solche Identifizierung wird ermöglicht durch den Nachweis von 
Kernkugeln in den Geschwulstzellen. Solche vermißte Berblinger z. B. völlig bei 
einem Gliom der Zirbel, und er ist deshalb geneigt, eine gleichzeitig bestehende Hoden- 
hypertrophie als Ausfallserscheinung von seiten der Zirbel, an derefi innersekretorischer 
Tätigkeit er Walter (vgl. dies. Zentrlo. 24, 452) gegenüber festhält, aufzufassen. 
Dagegen waren sie in einem weiteren Fall sehr ausgesprochen vorhanden. 32jähriger 
Mann erkrankt mit den Allgemeinerscheinungen eines Hirntumors, daneben kompli- 
zierte Augenmuskellähmungen, Nystagmus, Facialis und Hypoglossusparese, schließlich 
Paraplegie mit Areflexie und Hypotonie. Potenzstörungen seit Beginn der übrigen 
Beschwerden. Exitus nach 10 Monaten. Die Obduktion ergibt einen Tumor der 
Zirbel, der neben größeren typischen Pinealzellen mit Kerneinschlüssen und Aus- 
stoBung derselben auch kleine Pinealzellen vom embryonalen Typ enthält. Die 
Tumorelemente zeigen destruktives Wachstum gegenüber der Umgebung. Er charak- 
terisiert sich — angesichts der geringen Anaplasie — als malignes Adenom 
(Löwenthal, vgl. dies. Zentrlo. 11, 16) (malignes „Pinealom‘“). Metastasen finden 
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sich in mehreren Hirnnerven sowie im Subarachnoideslraum und innerhalb der 
Nervenwurzeln des Lendenmarks bzw. der cauda equina; von ersteren aus dringen 
sie in die Rückenmarkssubstanz vor, Diese metastatischen Tumoren zeigen viel 
stärkere Zellanaplasie und keine Kernkugeln. Sie sind entstanden zu denken durch 
Eindringen von Tumorzellen in den Liquor entweder von den Hirnnerven aus über die 
Cysterna pontis oder nach Durchwachsen des Ependymepithels am Aditus ad aquae- 
ductum, im letzteren Fall unter Passieren des Foramen Magendi. — Verf. erörtert des 
Weiteren ausführlich die Beziehung zu den Keimdrüsen (und zwar zu den männlichen. 
Von 4 Zirbeltumoren betreffen über 90%, das männliche Geschlecht). Im vorliegenden 
Fall bestand eine starke Reduktion des samenbildenden Epithels. Eigentliche Spermio- 
genese fehlt völlig. Doch besteht kein wirkliches atrophisches Stadium. Es läßt sich je- 
doch nicht ausschließen, daß an diesem Befund die bestehende Kachexie genetisch 
beteiligt war; doch bestanden Potenzstörungen schon seit Beginn der subjektiven 
Beschwerden. Auch bei einem ganz identischen Fall Löwenthals, der aber in sehr 
gutem Ernährungszustand war, fanden sich gleichfalls die Zeichen verminderter Tätig- 
keit des Hodens mit sistierender Spermiogenese. Es liegt also doch nah, hierin die 
Folgen eines Hyperpinealismus zu erblicken und diese Befunde der Hodenhypertrophie 
bei dem oben erwähnten Gliom gegenüberzustellen. Wohlwill (Hamburg)., 


Ohr: 


Linek: Die Therapie der eitrigen Meningitis in der Oto-Rhinologie. (5. Jahresvers. 
d. Ges. dtsch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, München, Sitzg. v. 28.—30. V. 1925.) Zeitschr. 
f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 12, Kongreßh. I. Teil, S. 55—142. 1925. 


Sehr gründliches und das Thema erschöpfendes Referat. Verf. teilt ein nach 
topisch-anatomisch-ätiologischen Gesichtspunkten 1. in die primären, 2. in die sekun- 
dáren und 3. in die posttraumatischen Meningitiden nach Kopf- und Schädelverletzun- 
gen; die 2. Gruppe wieder in die sekundär metastatischen und die sekundären, kon- 
tinuierlich oder durch regionäre Gefäßvermittlung entstehenden, die 3. Gruppe in 
die primären und die sekundären posttraumatischen Meningitiden und schließlich die 
posttraumatischen Spätmeningitiden. Es handelt sich also in der Oto-Rhinologie 
fast ausschließlich um solche Meningitiden, bei denen die eitrige Entzündung der 
Meningealräume nicht für sich allein besteht, sondern gemeinsam mit den verschieden- 
sten extra- und intrakraniellen Eiterungsprozessen einen einheitlichen, in sich zu- 
sammenhängenden Krankheitskomplex darstellt. Daraus ergibt sich von selbst der 
Gang der Therapie. Das erste Prinzip muß hier stets sein der Versuch, den primären 
Herd anzugehen, während die Behandlung der Meningitis selbst erst in zweiter Linie 
kommt. Die lokale, stets operative Behandlung kann außerordentlich schwer, ja un- 
möglich sein. Solange ein florider Infektions- und Eiterherd in räumlicher Verbindung 
mit den Meningealräumen zurückbleibt, ist mit der Ausheilung einer Meningitis nicht 
zu rechnen. Bei der Eigentherapie der Meningitis unterscheidet Verf. zwischen der 
Entlastungstherapie, der antibakteriellen Therapie und den allgemeinen therapeutischen 
Maßnahmen. Viel Wert mißt Verf. der Entlastung bei, die sowohl durch die Lumbal- 
wie die Zisternenpunktion vorgenommen werden kann. Alle anderen Maßnahmen 
wie Ventrikelpunktion, Subarachnoidealdrainage, Zisternendrainage, Ventrikeldrainage 
' hält er praktisch für weniger wichtig, es sei denn, daß durch die Drainage z. B. des 
Subarachnoidealraumes gleichzeitig ein lokaler Entzündungsherd eröffnet wird. Im 
Kapitel der antibakteriellen Behandlung bespricht Verf. zunächst die rein interne 
Therapie. Der Wert des Urotropins und ebenso auch des Trypaflavins bleibt um- 
stritten. Vom Durchspülungsverfahren, das eine direkte Sanierung des Liquors beab- 
sichtigt, ist es in letzter Zeit sehr still geworden. Spärlichen Heilerfolgen, die mehr 
oder weniger subjektiv auf die Liquor-Chemotherapie zurückgeführt wurden, stehen 
in der Hauptsache Versager gegenüber. Die beste Therapie der den Otologen inter- 
essierenden Meningitiden ist und bleibt die Prophylaxe. Pette (Hamburg)., 
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Grünberg, G. L: Zur Frage über die Bedeutung der Unterbindung der Vena jugu- 
laris interna bei otogenen Pylümien. (Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Milit.- 
med. Akad., Leningrad.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 59, H. 3, 
S. 289—299. 1925. 

Za ufal hat im Jahre 1880 die Unterbindung der Vena jug. int. bei otogener Pyämie 
vorgeschlagen. Nach Ansicht von Grünberg herrscht aber bis jetzt trotz mannig- 
facher Aussprache, auch auf Kongressen, keine Einigkeit zwischen den Klinikern über 
die Indikation und über die Zweckmäßigkeit dieser Operation. In den Sammelstati- 
stiken schwankt der Prozentsatz der Heilungen bei der Venenunterbindung zwischen 
61 bis 85% und ohne Unterbindung zwischen 42—76%,, d. h. es sprechen diese Zahlen 
eher zugunsten der Venenunterbindung. G. sammelte alle Fälle von otogener Pyämie, 
die an der Klinik Wojatschek im Laufe der Periode von 1917—1923 inkl. operiert 
wurden. Zur Lösung der eingangs gestellten Frage teilt er seine Pyämiefälle in 2 Grup- 
pen, thrombotische und athrombische, kommt zu folgenden Schlüssen: 1. die Unter- 
bindung der Venae jug. int. hat bei der otogenen Pyämie keinen Einfluß auf den Krank- 
heitsverlauf im Sinne einer Besserung. Der Eingriff ist in manchen Fällen eine direkte 
Gefahr für das Leben des Kranken, bedarf in jedem einzelnen Falle der besonderen 
Begründung. 2. Der Eingriff ist nur zulässig im Falle einer Phlebitis und der eitrigen 
Thrombose der Vene selbst. 3. Bei der chirurgischen Behandlung der otogenen Pyämie 
muß man sich nach den Grundsätzen der Klinik Wojatschek halten: Laßt den 
Thrombus in Ruh! Hauptbedingung des Erfolges ist es, möglichst früh zu operieren, 
damit man nicht gezwungen sei, den Eingriff bis zur Jugularisunterbindung oder 
Jugularisresektion und Grunertschen Operation zu verbreitern. Biehl (Wien)., 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Kahn, Lee: Congenital eleft of lip and palate. (Angeborene Spalte der Lippe 
und des Gaumens.) Americ. journ. of surg. Bd. 39, Nr. 6, 8. 142—144. 1925. 

Nach einem entwicklungsgeschichtlichen Überblick weist Verf. auf interessante 
ätiologische Beobachtungen hin. Bei Tieren, Löwen und Jaguaren, in zoologischen 
Gärten ist durch Fütterungsversuche die Entstehung von Gaumenspalten bei dem 
Wurf beobachtet worden. — Betreffs der Operationstechnik wird der Methode nach 
Brophy, den Verschluß der Spalte durch Annäherung der nicht vereinigten Alveolar- 
fortsätze zu erzielen, der Vorzug gegeben; anstatt des Silberdrahtes wird mit gutem 
Erfolge Phosphorbronzedraht verwandt. — Jedoch soll die Operationsmethode nach 
Art des Krankheitsfalles gewählt werden. — Die frühzeitig vorzunehmende Operation 
der Hasenscharfte soll unter allen kosmetischen Vorsichtsmaßregeln ausgeführt werden. 
Sorgfältige Lösung der Lippenwunde, einfache Schnittführung mit möglichster Erhal- 
tung der vorhandenen Weichteile, exakte Naht ohne Spannung. Kaerger (Kiel). 


Natanson, L. N.: Die Klinik und Therapie der Oberkiefereysten. (Klin. f. Ohren-, 
Nasen- u. Halskrankh. d. I1. Moskauer Staatsuniv., Direktor: Prof. L. I. Sswershewsky.) 
Journal uschnych, nossowych i gorlowych bolesnei Bd. 2, Nr. 5/6, S. 233—258. 1925. 
(Russisch.) 

In der Klinik wurden in den 2 letzten Jahren 20 Fälle von Oberkieferoysten beobachtet. 
14 von ihnen kamen zur Operation und werden vom Autor angeführt. Bei der Diagnose kommt 
hauptsächlich Röntgenoskopie in Betracht. Häufig kann die Cyste durch Rhinoskopie erkannt 
de wenn der Nasenboden oder die laterale Wand in der Gegend des unteren Nasenganges 
vorgewölbt wird. Ein häufiges Zeichen bildet auch eine Verdickung des Alveolarrandes in der 
Gegend der Cyste. Am sichersten ist die Diagnose, wenn Fistelbildung eintritt. Sie erlaubt 
eine Sondierung der Höhle und außerdem kann die Cyste von der Fistel aus mit Bismuthbrei 
angefüllt werden. Die Röntgenaufnahmen zeigen in diesen Fällen sehr deutlich die Grenze 
der Cyste und sie sind leicht von der Highmorhöhle abzugrenzen. In den Fällen, wo Auf- 
treibung vorhanden ist, aber keine Fistel da ist, kann Probepunktion zum Ziele führen. Ober- 
kiefercysten können mit Tumoren verwechselt werden, doch ist die Diagnose bei Berücksichti- 

von obigem meist leicht. Zur Heilung kann nur eine Operation führen, wobei die Operation 
nach Partsch und die permaxillare Methode bevorzugt wird. Die erstere kommt dann in 
Betracht, wenn die Cyste nicht in die Highmorhöhle wächst, wenn das aber der Fall ist, muß 
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auf permaxillarem Wege operiert werden. Dabei wird nach Eróffnung der facialen Wand 
der Öyste eine weite Öffnung in die Nasenhöhle gebildet. Die 8 Fälle, die so operiert wurden, 
heilten schnell, innerhalb von 1—2 Wochen. W. Undritz (Leningrad). 

Chamberlin, William B.: The possible means of preventing deep cervieal abseess. 
following the removal of tonsils under local anesthesia. (Verfahren, tiefe Cervical- 
abscesse nach Tonsillektomie unter Lokalanästhesie zu vermeiden.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 85, Nr. 2, S. 98—101. 1925. 

Das gelegentliche Vorkommen tiefer Cervicalabscesse nach Tonsillektomie unter 
Lokalanästhesie wurde der bisher angewandten Infiltrationsmethode zugeschoben. 
Angenommen wurde, daß die Ursache das Durch- oder Anstechen der Tonsille mit der 
Infiltrationsnadel bei der Anästhesierung war; damit infektiöses Material aus der 
Tonsille in tiefer liegendes Gewebe. Die verbesserte Methode, seit deren Anwendung 


keine Komplikationen mehr beobachtet wurden, besteht darin: 

Zuerst oberflächliche Anästhesie an zwei Stellen des vorderen Bogens: die Nadel darf 
nur soweit eingestochen werden, daß gerade die Spitze verschwindet: dritter Einstich unmittel- 
bar hinter dem oberen Pol der Tonsille. Streng darauf achten, daß die Tonsille nicht 
angestochen wird. Sodann nach 2 Minuten Hervorziehen der Tonsille bis der Stiel sichtbar 
ist. Tiefe Injektion, 1—2 cm tief, und Infiltration am unteren Pol und an einer Stelle, die 
etwa der Mitte der Tonsille gegenüber liegt. Gerlach (Züllichau). 


Wirbelsäule: 

Camurati, Mario: Le eoste lombari. (Die Lendenrippen.) (Chin. ortop., tstit. ortop. 
Rizzoli, uniw., Bologna.) Chir. d. org. di movim. Bd.9, H. 4/5, S. 457—468. 1925. 

Unter 489 Róntgenaufnahmen der Lendenwirbelsáule wurden 6 mal, d. h. in 
1,2295, eine oder zwei Lendenrippen festgestellt. Von J. Müller stammt die Auf- 
fassung, daß die Querfortsätze der Lendenwirbel den Querfortsätzen plus Rippen der 
thorakalen Segmente entsprechen. Rosenberg hat bei Embryonen Knochenkerne 
nachgewiesen, die sich getrennt vom Wirbel entwickeln. Sie bilden sich später zurück 
und gehen teilweise in den Querfortsätzen auf. Behält der Knochenkern auch beim 
Erwachsenen seine embryonale Selbständigkeit, so entsteht dadurch das Bild einer 
Lendenrippe. Sie darf nicht mit einem Bruch des Querfortsatzes verwechselt werden. 
Die regelmäßige Beschaffenheit des trennenden Spaltes in dem einen, das Gezacktsein 
mit Hochtreten des Bruchstückes in dem anderen Falle lassen die Diagnose stellen. 
Die Lendenrippen können klinische Bedeutung gewinnen durch vasomotorische Stö- 
rungen und Schmerzen, die durch Reizung der austretenden Nervenwurzeln entstehen. 

A. Brunner (München). 

Rebattu et Mayoux: Syndrome d’obstruction respiratoire réalisé par une fraeture 
méconnue de la colonne cervieale. (Atemhindernis hervorgerufen durch einen un- 
erkannten Halswirbelbruch.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 4. II. 1925.) 
Lyon med. Bd.135, Nr. 25, 8. 755-756. 1925. 

Ein 19jähriger Mann suchte wegen erschwerter Nasenatmung ärztliche Hilfe 
auf. Die hintere Phaynxwand sprang sehr stark vor und berührte das Gaumensegel. 
Die Röntgenuntersuchung ergab eine fast rechtwinklige Abknickung der Halswirbel- 
säule in ihrer Mitte nach vorn. Es handelte sich um die Folge einer nichterkannten 
Luxationsfraktur, die vor 12 Jahren durch Sturz von einem Baum entstanden war, 
ohne die geringsten nervösen Störungen hervorzurufen. A. Brunner (München). 

Allenbach, E.: Pidee anatomique en place trois ans aprés l’operation d’Albee. 
(Anstomischer Befund 3 Jahre nach einer Albeeschen Operation.) Rev. d’orthop. 
Bd. 12, Nr. 1, 8. 39—42. 1925. 

Ein 8jähriger Junge, der wegen einer Spondylitis des 2. Lendenwirbels 3 Jahre zuvor 
nach Albee operiert worden war, kam infolge Amyloidose zum Exitus. Die Wirbelbögen der 
operierten Gegend wurden maceriert; es zeigte sich, daß der Span vollkommen organisch ein- 

eheilt war, er hatte weder an Dichte noch an Volumen verloren. Seine Verschmelzung mit 
en Wirbelbögen war vollständig, der Span hatte in dem operierten Bereich eine vollkommene 
tragfähige Ankylose der Wirbelsäule zustandegebracht, die so widerstandsfähig war, daß sie 


trotz der fast vollkommenen Zerstörung zweier Wirbel keinen nennenswerten Gibbus hatte 
zur Ausbildung kommen lassen. 
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Die Operation nach Albee ist also imstande, eine ausgezeichnete, voll tragfähige 
Stütze für die erkrankte Wirbelsäule abzugeben und ist wert, weitgehend angewandt zu 
werden. Erich Schempp (Tübingen)., 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Eskuehen, K.: Therapeutische Indikation und Kontraindikation der Lumbal- 
punktion. Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 8, 8. 948—352. 1924. 

Zur Druckentlastung kommt die Lumbalpunktion in Betracht bei Hydrocephalus, 
Commotio cerebri, Pachymeningitis haemorrhagica bzw. subarachnoidealen Blutungen. 
Ein zweites Indikationsgebiet betrifft die Entfernung von Entzündungserregern und 
Entzündungsprodukten bei den verschiedenen Formen von Meningitis. Günstig beein- 
flußt werden durch Lumbalpunktion Kopfschmerzen verschiedenster Herkunft (Menin- 
gitis Juica, Chlorose, Hypertonie, Polycythämie, Urämie), während sie bei Migräne 
meistens keinen Erfolg hat. Die Lumbalpunktion kann dann ferner zur regelrechten 
subarachnoidealen Spülung erweitert werden. Genaue Beschreibung der Technik, bei 
der unter Umständen eine zweite Punktionsstelle benutzt wird. Besonders gute Erfolge 
sieht man bei Meningitis und Coma uraemicum. Angesichts des schlechten Übertritta 
von subcutan oder intravenös eingebrachten Stoffen in den Liquor empfiehlt sich die 
Einbringung therapeutischer Mittel zwecks Lumbalpunktion (Seruminjektion bei 
Meningitis, Tetanusserum, Optochin bei Pneumokokkenmeningitis, Neosalvarsan, sal- 
varsanisiertes Serum). Schließlich ist noch die Luftfüllung mittels Lumbalpunktion 
zu erwähnen. Bei Hirntumoren, speziell solchen der hinteren Schädelgrube, ist Lumbal- 
punktion gefährlich und kontraindiziert, desgleichen bei Hirnblutungen. 

Roemheld (Hornegg a.N.)., 

Eisberg, Charles A.: Some aspects of the diagnosis and surgical treatment of tumors 
of the spinal cord, With a study of the end results in a series of 119 operations. (Einige 
allgemeine Gesichtspunkte über die Diagnose und chirurgische Behandlung von Tu- 
moren des Rückenmarks.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 6, S. 1057—1073. 1925. 

Verf. bespricht einige allgemeine Gesichtspunkte über Diagnose und Behandlung 
der Spinaltumoren. Die Diagnose, besonders die der Primärtumoren, ist nicht leicht; 
als häufigstes Frühsymptom finden sich Schmerzen, die aber recht unbestimmt sind 
und sich je nach dem Sitz der Tumoren am Halse, am Rumpf und in den Gliedmaßen 
zu lokalisieren pflegen. Sie können in der Nackengegend so heftig werden, daß sie 
reflektorische Muskelstarre bedingen, was die Diagnose sehr erschwert. Nicht selten 
finden sich zwischen den Schmerzzeiten längere schmerzfreie Intervalle. Sehr schwierig 
kann auch die Unterscheidung zwischen primären Spinaltumoren und extramedullären 
etwa im Knochen gelegenen Metastasen sein. Für letztere würde die Tatsache sprechen, 
daß Lähmungen sich schnell und plötzlich entwickeln, wie überhaupt der Ablauf der 
Metastasen viel schneller vor sich zu gehen pflegt als der der Primärtumoren. Das 
Röntgenbild ist für die Diagnose der Spinaltumoren selbst wenig charakteristisch, 
es ist meist nichts Sicheres festzustellen. Ein sehr brauchbares diagnostisches Hilfs- 
mittel sieht Verf. dagegen in der Anwendung der Druckmessung der Spinalflüssigkeit. 
Unvollständige Blockierung des Subarachnoidalraumes, die schon bei geringer durch 
Blastome verursachter Kompression des Rückenmarks auftritt, kennzeichnen sich 
in Differenzen der Schnelligkeit, mit der Anstieg und Abfall der Manometersäule ab- 
laufen. Auch deutliche Verzögerungen in Anstieg und Abfall kommen dabei vor. Dies 
Phänomen kann man durch leise Kompression der Jugularvene noch mehr verdeut- 
lichen. Therapeutisch ist auf möglichst frühzeitige Laminektomie und auf möglichst 
vollständige Entfernung der Blastome das größte Gewicht zu legen. Handelt es sich 
um extramedulläre Gewächse, so soll man versuchen, dieselben zu entfernen, ohne 
den Subarachnoidalraum zu eröffen. Sitzen die Blastome im vorderen Teile des Rücken- 
marks, so können sich größere Schwierigkeiten bei der Entfernung ergeben. Es soll aber 
auch dann eine Zerrung des Markes nach Möglichkeit vermieden werden. Verf. zieht 
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deshalb in solchen Fállen eine erhebliche Erweiterung der Laminektomie dem Zuge 
und der Drehung am Marke selbst durchaus vor. Die am Schluß der Arbeit gegebene 
Übersicht über die Resultate des reichen Operationsmaterials des Verf. zeigen, daß die 
Prognose bei den Tumoren, deren vollständige Entfernung gelang, eine recht gute ist. 
72%, wurden geheilt, bzw. so weitgehend gebessert, daß die Patienten wieder arbeits- 
fähig wurden. Aber auch bei den nicht vollständig zu entfernenden Tumoren wurde 
eine sehr merkbare mehr oder weniger langdauernde Besserung in etwa 40%, der Fälle 
erzielt. Will man die Prognose noch verhältnismäßig günstig stellen, so dürfen die 
paralytischen Erscheinungen nicht länger als zwei, höchstens drei Jahre bestanden 
haben. Lemke (Stettin). 

Diez, Julio: Die ehirurgische Behandlung der Angina peetoris. Rev. espahola de 
med. y cir. Jg. 8, Nr. 85, S8. 408—412. 1925. (Spanisch.) 

Kurze Besprechung der Grundlagen der Exstirpation des Ganglion cervicothora- 
cicum. Diez hat 3 Fälle operiert, in 2 Fällen mit gutem Erfofg, der 3. Fall liegt noch 
zu kurz zurück: Alle 3 hatten nach der Operation eine sehr ausgesprochene Hyper- 
ästhesie der Haut im betroffenen Gebiet, die etwa einen Monat sehr heftig bestand, 
dann allmählich abklang. Draudt (Darmstadt). 

Hilse, A.: Ist die periarterielle Sympathektomie gefährlich? Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr.30, 8.1645--1648. 1926. 

Verf. hat die periarterielle Sympathektomie 6 mal bei beginnender arteriosklero- 
tischer Gangrün, 1 mal bei Frostgangrän, 2 mal bei trophischen Ulcera, 2 mal bei Ulcera 
cruris varicosa und 3 mal bei schweren fistelnden Kniegelenks- und Fußgelenkstuber- 
kulosen ausgeführt. Im allgemeinen waren die Erfolge gut, wenn auch teilweise vor- 
übergehend. 3 Mißerfolge werden mitgeteilt. Im ersten Falle trat nach 3 Monaten 
erneutes Gangrän des Fußes auf. Die alte Operationsnarbe wurde eröffnet und Verf. 
fand die Arterie durch einen Thrombus verschlossen, die Arterienwand zeigte gelb- 
weiße Nekrosen. Das Bein mußte abgesetzt werden. Beim zweiten Falle bildete sich 
am 8. Tag in der primärverheilten Operationswunde ein entzündliches Infiltrat, wel- 
ches am 12. Tage durch eine plötzlich einsetzende lebensgefährliche Blutung aus 
der Art. femoralis aufplatzte. Ligatur des Gefäßes und Amputation. Beim dritten 
Falle, ebenfalls Fußgangrän, trat in der 3. Woche nach der Operation unter Fieber- 
anstieg ein Iymphangiotischer Streifen am Fuß und Unterschenkel auf. Als die Ent- 
zündung bis zur Operationsnarbe fortgeschritten war, öffnete Verf. die Narbe und fand 
die Arterie schon von Eiter umspült. Es gelang eine Arosion zu verhüten. Der Patient 
wurde geheilt entlassen. Die Fälle bestätigen die Anschauungen von Pels- Leusden, 
daß die periphere Wunde die Quelle für die Infektion des Operationsgebietes werden 
kann. Verf. lehnt daher bei offenen Wunden die periarterielle Sympathektomie ab, 
wenn nicht sowieso eine Amputation in Frage käme, so daß, wenn die Infektion ein- 
tritt, den Patienten kein größerer Schaden trifft. Die Operation ist mit Aussicht auf 
Erfolg und gefahrlos auszuführen: 1. in den Krankheitsfällen, bei denen im 
Quellgebiet des Gliedes keine offenen infizierten Wunden vorhanden 
sind; 2. bei beginnender arteriosklerotischer Gangrän, da hier eine 
subjektive und auch objektive Besserung und oft sogar Heilung mög- 
lich ist. Die Amputation bedeutet, wenn sie durch Komplikationen 
bedingt wird, keinen schlimmeren Schaden für die Patienten. 

Schünemann (Gießen). 

Mornard, Pierre: Quelques r&sultats &loign&s de la sympathectomie p£ri-art£rielle. 
(Über Späterfolge der periarteriellen Sympathektomie.) (Clin., prof. Pierre Delbet, 
Paris.) Rev. de chir. Jg. 44, Nr. 6, S. 467—481. 1925. 

Entschiedene Stellungnahme gegen diese Operation, welche nach Verf. nur in- 
folge eines zu frühzeitigen Enthusiasmus und ohne Erwägung der bleibenden Erfolge 
durchdringen konnte. Es werden 15 Fälle angeführt; die Denudation des Gefäßes war 
immer vollkommen, ja in einem Falle war die Arterie reseziert worden. In sämtlichen 
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Fällen war eine Kontraktion der Arterie erreicht mit sekundärer Hyperämie und Er- 
wärmung der Extremität. Die Schicksale der operierten Fälle konnten Monate und 
Jahre lang verfolgt werden, und auf Grund dieser Beobachtungen will Verf. der Ope- 
ration jedweden kurativen Wert absprechen. I. 4 Fälle von varicösen Geschwüren. 
Nach periarterieller Sympathektomie: 1. Heilung des Geschwüres in 33 Tagen. Bleibt 
2 Monate lang geschlossen; nach einem Jahr ursprünglicher Zustand. 2. Zunächst 
unvollkommene Vernarbung des Geschwüres, darum Resektion der Arterie. Nach- 
her vollkommene Heilung in 2 Monaten, welche aber nur 1 Monat lang besteht. Nach 
5 Monaten ursprünglicher Zustand. 3. Vernarbung in 52 Tagen, 4 Monate nach dem 
Verlassen des Spitals Wiedereröffnung des Geschwürs. 4. Heilung in 15 Tagen, bleibt 
so 3 Monate lang. Nach 8 Monaten die ursprünglichen Maße des Geschwürs. II. Wegen 
Gangrän war die Sympathektomie in einem Falle vollkommen erfolglos; 21 Tage 
später mußte amputiert werden. III. Trophische Störungen nach ausgeführter 
Sympathektomie: 1. Geschwürsheilung in 2 Monaten (Pat. im Bett); nach 1 Monat, 
als Pat. wieder herumging, ursprünglicher Zustand. 2. Vollkommene Heilung nicht 
zu erreichen, die Zehen müssen abgetragen werden, nur die Verfärbung der Extremi- 
tät und die Schmerzen besserten sich etwas. Die Operation wurde links ausgeführt, 
trotzdem war aber die Besserung an dieser Seite nie erheblicher als rechts. Späterfolg 
konnte nicht ermittelt werden. 3. Keine Heilung selbst nach Monaten. Die Ampu- 
tation war nicht zu umgehen, am Stumpf entstand ein Geschwür ohne irgendwelcher 
Heilungstendenz. 4. Zunächst schnell fortschreitende Vernarbung, nach 6 Wochen 
Stillstand des Heilungsprozesses — seither überhaupt keine Tendenz der Wunde zur 
Besserung. IV. In 2 Fällen von Kausalgie nicht einmal vorübergehende Erfolge. 
V. In 3 Fällen, in welchen Delbet bereite im Jahre 1911 wegen gastrischen Krisen 
die periarterielle Sympathektomie am Truncus coeliacus vornahm, war der Erfolg 
gleich Null, weshalb das Verfahren von der Klinik ganz aufgegeben wurde. VI. Ein 
Fall von Reynaudscher Krankheit. Sympathektomie absolut erfolglos. 
Endre Makai (Budapest). 


Hals. 
Kehlkop! und Luftrühre: 


Fernström, Bruno: Ein Fall von komplizierter Larynxtraktur. Acta chir. 
scandinav. Bd. 57, H. 6, S. 546—565. 1924. 

Verf. teilt einen Fall von Kehlkopffraktur mit, die eine 33jährige Frau durch Stoß 
einer Kuh mit ihrem Horn gegen den Vorderhals erlitten hatte, und stellt in einer Tabelle 
alle Fälle von Kehlkopfbruch zusammen, die seit 1866 publiziert worden sind, und klini- 
sches ünd forensisches Interesse bieten. Zu den einzelnen Fällen seiner Tabelle gibt 
er Art des Bruches und Ursache an. Arthur Schulz (Halle a. S.)., 


Tueker, Gabriel: Laryngostomy for laryngeal stenosis. (Laryngostomie bei 
Laryngealstenose.) Arch. of otolaryngol. Bd. 1, Nr. 2, 8. 157—166. 192b. 

Im Anschluß an drei einschlägige Fälle bespricht Verf. die Behandlung von Larynx- 
stenose mit Laryngostomie und nachfolgender Dilatation. Er bespricht sein Instrumen- 
tarium, das von dem gebräuchlichen nur unwesentlich abweicht. Als Hauptursache 
der Larynxstenose spricht er die zu hohe Tracheotomie an, besonders wenn die Kanüle 
in den Larynx anstatt in die Trachea eingeführt wird. Döderlein (Berlin)., 

Bowers, Chester: Obstruetion of a main bronchus with report of an unusual ease. 
(Verlegung eines Hauptbronchus mit Beschreibung eines ungewöhnlichen Falles.) 
Laryngoscope Bd. 35, Nr.2, 8.119 127. 1925. 

Nach allgemeinen diagnostischen Angaben, die auf Verlegung eines Hauptbronchus 
deuten, wird ein Fall von Verlegung des linken Bronchus bei einem 7 Monate alten Kinde be- 
schrieben. Die Sektion ergab Lungenabsceß infolge einer anscheinend kongenitalen Membran, 
die sich quer durch den linken Hauptbronchus spannte. Bronchoskopisch konnte vorher nur 
die Eiterung, nicht ihre Ursache festgestellt werden. Döderlein (Berlin)., 
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Wojatsehek, W. 8.: Das Problem der Therapie der bösartigen Geschwäülste der 
oberen Luftwege und der Speiseröhre. (Klin. /. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Milt.- 
med. Akad., Prof. W. Wojatschek, Leningrad.) Journal uschnych, gorlowych i nossowych 
bolesnei Bd. 2, Nr. 1/2, 8. 1—31. 1925. (Russisch.) 

Bei der Erörterung der Carcinomdiagnose wurden alle Methoden berücksichtigt: Die 
Laryngoskopie, Oesophagoskopie, Röntgenoskopie, Probeexcision usw. Jedoch bleibt in vielen 
Fällen die Diagnose immerhin schwierig, besonders in dem frühen Stadium, wo die Chancen 
der Operation die besten sind. Der Verf. schlägt in besonders verwickelten Fällen Probe- 
operationen vor: Bei Larynxtumoren die Laryngofissur, bei Speiseröhrentumor die Oesopha- 
gotomie. Nur durch solche Operationen erhaltene Probestückchen können in diesen Fällen 
im histologischen Bild die Bösartigkeit der Erkrankung erkennen lassen. Der Verf. demon- 
striert diese Idee durch eine Reihe von mikroskopischen Präparaten. Er führt z.B. einen Fall 
von Narbenstriktur des Oesophagus an, wo nur einige wenige Stellen die krebsartige Um- 
wandlung des Gewebes erkennen ließen. Volle Aufmerksamkeit schenkt Wojatschek der 
Berücksichtigung des präcancerösen Stadiums und führt in seinen Krankengeschichten 
zwei einschlägige Fälle an. Gute Heilerfolge wurden bisher nur durch Operation und Röntgen- 
therapie erzielt und deshalb können nur diese beiden Methoden miteinander konkurrieren. 
Aber bis jetzt bleibt doch eine möglichst radikale Operation die Methode der Wahl. Die Haupt- 
operation, die in Betracht kommt, ist die totale Exstirpation des Larynx, sei eg nach dem 
Typus von Gluck oder Perier. Besonders viele Variationen sind zur Bildung der Hautlappen 
vorgeschlagen worden. Verf. rät die Exstirpation durch einen einfachen Medianschnitt zu 
machen und zeigt Lichtbilder von derartig operierten Kranken. In den letzten Jahren wurden 
vom Referenten 25 Fälle im Alter von 22—66 Jahren operiert. Dabei stellte sich heraus, daß 
die Mehrzahl der operierten Patienten mit Larynxkrebe intelligente Leute waren, die Operation 
bei Oesophaguskrebs wurde dagegen häufiger bei Arbeitern vorgenommen. Verf. erklärt das 
damit, daß die Stimme bei den Intelligenten mehr angestrengt wird, bei den Arbeitern dagegen 
die Speiseröhre leichter durch grobe Kost gereizt werden kann. Auch spielt vielleicht der Um- 
stand eine Rolle, daß intelligente Patienten bei operativen Fällen von Larynxkrebs sich leichter 
zu einer Operation entschließen. Was die Resultate betrifft, so ist auch eine strenge Grenze 
zwischen Larynxkrebs und den außerhalb des Kehlkopfes liegenden Krebsen zu ziehen. Die 
Lokalisation im Schlunde und der Speiseröhre ergibt natürlich eine sehr schlechte Prognose, 
die Operation des Larynxkrebses dagegen viel bessere Heilungsaussichten. Undritz. 


Schilddrüse: 


MeCarrison, Robert: A british medieal association leeture on some problems of 
thyroid disease. (Vortrag auf der Versammlung der britischen Árztegesellschaft über 
einige Probleme der Schilddrüsenkrankheiten.) Brit. med. journ. Nr. 8368, S. 1065 
bis 1069. 1925. 

Verf. bespricht die Ätiologie des Kropfes. Er hatte seinerzeit selbst als Ursache des Kropfes 
eine intestinale Intoxikation angenommen. In seinem Vortrag vereinigt er als Ursache der 
Kropfbildung die intestinale Intoxikationstheorie mit der Jodmangeltheorie des Kropfes. Er 
nennt'den Kropf eine Stoffwechselstörung, welche auf einer Multiplizität von ātiologi 
Faktoren beruhe, nämlich auf einer Störung der Resorption im Darme, des Zellstoffwechsels 
der Gewebe und des Zellstoffwechsels in der Schilddrüse. Albert Kocher (Bern). 


Snow, William Benham: Treatment of hyperthyroidism by physical measures. 
(Die physikalische Behandlung des Hyperthyreoidismus.) Americ. journ. of electro- 
therapeut. a. radiol. Bd. 42, Nr. 7, S. 271—282. 1924. 

Wenn man in Betracht zieht, daß die Basedowsche Krankheit der Ausdruck einer inner- 
sekretorischen Störung ist, die keineswegs bloß die Schilddrüse berührt, so scheint es von vorn- 
herein nicht zweckmäßig, durch eine Operation an dieser Drüse eine Wirkung erzielen zu wollen. 
Es kommt nur eine Allgemeinbehandlung in Frage. Einige Fälle lassen sich heilen durch ein- 
fache Regelung der Diät oder Beseitigung der Verstopfung. In den übrigen wurden mechanische 
Vibration, statischer elektrischer Strom und Röntgenstrahlen angewendet. Wenn genügend 
schwache Dosen gegeben werden, so kann stets die Übersekretion durch Röntgenstrahlen 
herabgesetzt werden (kleine und häufige Dosen). In der Diskussion wurde der Wert der Opera- 
tion verschiedentlich betont und festgestellt, daB nicht eine und dieselbe Behandlungsmethode 
für alle Fálle passe. Gerlach (Stuttgart). 

Guggisberg, Hans: Die Struma des Neugeborenen. (Untv.-Frauenklin., Bern.) Zeitschr. 
f. d. ges. Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 11, H. 2/5, S. 280—293. 19295. 
. . Untersuchung von 116 Neugeborenen (2. Lebenstag). Als normal wurden be- 
zeichnet jene Schilddrüsen, bei denen der Mittellappen nicht deutlich fühlbar war, 
als mittlere Strumen die deutlich palpablen, als ausgesprochene die sicht- und gut 
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meßbaren. Resultat: Normal 55 (= 47%), mittel 43 (— 3895), ausgesprochen 18 
(15%). — Die Konsistenz ist weich, Begrenzung unscharf, Knoten und Cysten 
wurden nie nachgewiesen. — Reine Stauungsschilddrüsen finden sich im endemi- 
schen Kropfgebiet selten. Die eigentliche Struma der Neugeborenen nimmt bald an 
Größe ab, aber nur wenig. Meist geht sie in die diffuse Struma des Kindesalters über. 
Sie „ist demnach keine unschuldige, bedeutungslose Anomalie in der Körperbeschaffen- 
heit“. Die Ursache ist unbekannt, vielleicht findet ein ungenügender bersang von 
Jod durch die Placenta statt. Auch bezüglich Vererbung besteht noch wenig Klarheit. 
Die Bedeutung des Kropfes für den Neugeborenen liegt vor allem auf mechanischem 
Gebiet (Trachea!) Histologisch unterscheidet sich die Struma des Neugeborenen 
nur wenig von der normalen Schilddrüse. Charakterisiert ist sie durch Fehlen von 
Kolloid, starke Desquamation von Epithelien und mächtige Entwicklung des Gefäß- 
systems. — Einen bei der Geburt schon bestehenden, auf thyreogener Grundlage 
beruhenden typischen Zwergwuchs gibt es nicht (zwar fand Verf., daß die Kinder von 
Kretinen etwas kürzer sind als die Normaler). — Einfluß der Struma auf das 
Herz: Die Röntgenuntersuchung läßt „am Vorhandensein eines Kropfherzen keinen 
Zweifel“. Es ergab nämlich das Verhältnis des Querdurchmessers der Lunge zu dem 
des Herzens bei normaler Größe der Thyreoidea 2,12 (nach Feer 1,87), der Querdurch- 
messer 4,8 (nach F e er 4,7), bei mittlerer Struma 1,99 (nach Fe e r 5,1), bei ausgesprochener 
Struma (1,82 nach Feer5,6). Zusammenfassung: Beobachtungen in endemischen 
Kropfgebieten lehren, „daß schon das Neugeborene unter der deletären Wirkung der 
Kropínoxe leidet. Die Hypothyreose der Mutter..... führt zu Minderwertigkeit des 
Eies. Vielleicht sind auch die Samenzellen unter dem Einfluß der Kropfnoxe, so daß 
wir eine hereditäre konstitutionelle Minderwertigkeit annehmen müssen... Daneben 
müssen wir an eine intrauterine Beeinflussung denken. Die schädlichen Stoffe scheinen 
die placentare Scheidewand zu passieren; der Fetus wird schon intrauterin kropf- 
krank. Die Folgen treffen nicht nur die Schilddrüse. Das Wachstum wird gestört, 
das Herz beeinflußt. Die Körperbeschaffenheit bei Kropfträgern ist gegenüber schild- 
drüsengesunden Kindern schon bei der Geburt minderwertig.'' Dollinger (Friedenau)., 

Heyd, Charles Gordon: Hyperthyroidism; Graves’ disease syndrome; resection 
of thyroid gland. (Hyperthyreoidismus; Basedowsyndrom; Resektion der Schilddrüse.) 
Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 2, 8. 371—401. 1925. 

Kritische Besprechung der Basedowschen Krankheit an der Hand eines vor- 
gestellten und operierten Falles. Guter Überblick über den heutigen Stand der Frage, 
etwas schematisiert, was aus seiner klinischen Einteilung der Kröpfe hervorgeht: 
1. Kröpfe mit Hyperthyreoidismus a: Adoleszentenkropf: physiologische Thyreoidea 
mit Hyperfunktion b: Basedowkropf: pathologische Thyreoides mit Hyper- und Dys- 
funktion; c) adenomatöser Kropf: pathologische Thyreoides mit Hyperfunktion. 
2. Kröpfe mit normaler Schilddrüsenfunktion oder Hypothyreoidismus: a) einfacher, 
endemischer und Kolloidkropf; b) adenomatöser Kropf. Albert Kocher (Bern). 

Moritseh, Paul: Ein Fall von Amyloidkropf. (I. chir. Univ.-Khn., Wien.) Dtsch. 
Zeitechr. f. Chir. Bd. 191, H. 5/6, 8. 361—368. 1925. 

Ä Harte, höckerige, schmerzhafte Schilddrüsenvergrößerung eines 52jührigen wurde als 
Struma maligna angesprochen und nach erfolgloser Röntgenbestrahlung operiert. Heilung. 
Mikroskopische Untersuchung ergab chronische Entzündung und Amyloidablagerung. Die 
Gefäßwände waren amyloidfrei. Trotz weitgehender Schädigung des Parenchyms waren klinisch 


keine Zeichen von Hypothyreose nachweisbar gewesen. Keine Erscheinungen von Amyloidose 
anderer Organe. Gollwitzer (Greifswald). 


Brustwand: pru 

Parlaveeehio, G.: Contributo alla teeniea delle resezioni tipiehe dello sterno, 
(Beitrag zur Technik der typischen Resektionen des Brustbeins.) (Istit. di med. 
operat., univ., Palermo.) Arch. ital. di chir. Bd. 13, S. 1—17. 1925. 

An Hand von 18 Abbildungen wird eingehend das operative Vorgehen für obere 
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oder untere Teil- oder die Totalresektion des Brustbeins besprochen. Die Eingriffe 
sind als osteoplastische Verfahren geschildert. Um die Gefahren der Operation, die 
in der Verletzung der empfindlichen Organe des Mittelfellraumes und der Brust- 
fellsäcke bestehen, zu vermeiden, werden grundsätzlich immer zuerst von der Rück- 
seite des Brustbeins und der Rippenknorpel die darunterliegenden Gebilde stumpf 
mit dem Finger abgelöst. Man gelangt je nach der beabsichtigten Operation entweder 
von der Kehlgrube oder vom epigastrischen Winkel aus mit dem Zeigefinger hinter 
das Brustbein. Bei Resektion der mittleren Teile wird zuerst mit einem geeigneten 
Instrument eine Öffnung von etwa 2cm Durchmesser in den Knochen gemacht und 
die Ablösung dann von dieser Stelle aus vorgenommen. Das Operationsgebiet wird 
für die obere oder untere Resektion durch einen Türflügellappen mit Basis rechts, 
für die mittlere oder vollstándige Resektion von einen I-Schnitt aus freigelegt. Bei 
der Durchtrennung der Knochen oder Knorpel sind die darunterliegenden Gebilde 
durch Gazetampons vor Verletzung zu schützen. An der Basis der Türflügellappen 
werden die Rippenknorpel von einem kleinen wagrechten Schnitt aus gesondert durch- 
schnitten. A. Brunner (München). 
Tureo, Adalgiso: Contributo alla eonoseenza della tubercolosi della mammella 
masehile. (Beitrag zur Kenntnis der Tuberkulose der männlichen Brustdrüse.) (Ists#. 
dè patol. spec. chir., uniw., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 13, S. 18—24. 1925. 
Während im ganzen im Schrifttum etwa 200 Tuberkulosen der weiblichen Brust 
mitgeteilt worden sind, sind erst 11 Beobachtungen bei Männern bekannt geworden. 
In Italien ist bis jetzt noch kein Fall beschrieben worden. Bei einem 23jährigen Manne 
war im Laufe von drei Jahren allmählich eine halbhühnereigroße, harthöckerige, 
leicht schmerzhafte, mit der Haut und dem darunterliegenden Gewebe etwas ver- 
wachsene Geschwulst entstanden. In der Achselhöhle waren einige weiche Drüsen 
nachzuweisen; Die Diagnose wurde erst nach der operativen Entfernung der Brust 
und Ausräumung der Achsel, die wegen Verdacht auf beginnende maligne Entartung 
eines Fibroms ausgeführt worden waren, durch die histologische Untersuchung gestellt. 
A. Brunner (München). 
Gioia, Edoardo: Un singolare reperto anatomo-patologico in metastasi ghiandolari 
di eareinoma della mammella tipo Paget. (Considerazioni intorno alla presenza di eellule 
giganti nei tumori. (Ein eigenartig pathologisch-anatomischer Befund in Drüsen- 
metastasen eines Brustkrebses von Pagetscher Form. [Betrachtungen über die An- 
wesenheit von Riesenzellen in Geschwülsten.]) (sti. di clin. chir. gen. e d$ med. 
operat., uniw., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 87, H. 4, 8. 441—460. 1925. 
Bei einer 44jührigen Frau war durch die Radikaloperation ein Práparat gewonnen 
worden, das besondere Beachtung verdient. Die ganz kleine Mammageschwulst, die 
klinisch als Pagetsche Erkrankung in Erscheinung getreten war, erwies sich histo- 
logisch als einfacher Scirrhus. In auffallendem Gegensatz dazu standen faustgroße 
Metastasen in der Achselhöhle, in denen die Neubildung als Medullärkrebs gewachsen 
war. Sie waren so gefäßreich, daß sie auf dem Schnitt an Milzgewebe erinnerten. Eigent- 
liche Gefäßwände waren nicht zu erkennen; oft schien sogar das Endothel zu fehlen. 
In den Metastasen waren zahlreiche, vielkernige Riesenzellen nachzu- 
weisen, die in dem Primärtumor vollkommen fehlten. Durch die genaue 
Untersuchung ist auszuschließen, daß es sich um tuberkulöse oder Fremdkörper- 
Riesenzellen handelt. Die Tatsache, daß die Kerne der Riesenzellen eine gewisse Ähn- 
lichkeit mit der Beschaffenheit der Kerne der Geschwulstzellen aufwiesen, könnte da- 
für sprechen, daß die Riesenzellen sich aus den Geschwulstzellen entwickelt haben. 
Andererseits bestehen unverkennbare Beziehungen zwischen den mehrkernigen Zellen 
und den Resten der Lymphdrüsen und den Gefäßen. Es lassen sich Übergangsformen 
nachweisen zwischen Riesenzellen und anderen ein- und zweikernigen Zellen, die sich 
durch ihr färberisches Verhalten von den Geschwulstzellen deutlich unterscheiden. 
Es spricht vieles dafür, daB die Riesenzellen hervorgegangen sind aus 
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einer Umwandlung aus reticulo endothelialen Elementen der Lymph- 
drüsen. Es ist wohl móglich, daB ein chemischer oder mechanischer Reiz von seiten 
des Carcinoms dabei mitgewirkt hat. A. Brunner (München). 


Speiseröhre: 

Guisez, Jean: Des phlegmons de l’@sophage. (Phlegmonen der Speiseröhre.) 
Bull. d'oto-rhino-laryngol. et de broncho-csophagoscop. Bd. 22, Nr. 6, 8. 221—232. 1924. 

Átiologie: Oesophagusabscesse sind fast immer bedingt durch kleine, septische 
Fremdkórper mit spitzen Enden, welche die Wand verletzen oder durchbohren (Kno- 
chen, Gräten), seltener, ohne eine solche Verletzung, durch bloße Anwesenheit unregel- 
mäßig gestalteter Fremdkörper, wie Zahngebisse, welche an Ort und Stelle eine heftige 
Entzündung hervorrufen, die ausnahmsweise zur Absceßbildung führt. Große, runde, 
metallische Fremdkörper (Schrapnellsplitter) werden in der Regel besser vertragen. 
Verbrennungen der Speiseröhrenwand durch Kaustica oder zu heiße Nahrungsmittel 
führen nur selten zum Absceß. Ferner kann Katheterismus, der einen falschen Weg 
einschlägt, sowie Untersuchungen mit Haken bzw. Münzenfänger zu Abscessen führen, 
die sich meist nach dem Mediastinum ausbreiten. In manchen Fällen liegt kein Trauma 
vor und bleibt die Ätiologie des Abscesses unbekannt (3 bezügliche kurze Kranken- 
geschichten). Meist handelt es sich nur um wenig umfangreiche Abscesse, welche kaum 
die submuköse Zone überschreiten. Man sieht an der Hinterwand oder an der hinteren 
Hälfte der Seitenwand eine begrenzte Schwellung, in welche der Fremdkörper mit 
einem Ende eingeschlossen ist. Entfernt man den Fremdkörper, so entleert sich ein 
EBßlöffel grauen, dicken, charakteristisch stinkenden Eiters. Spontan brechen solche 
Abscesse meist ins Lumen des Oesophagus, seltener nach dem Mediastinum durch. 
In Ausnahmefällen breitet sich der Eiter zwischen den Schichten der Oesophaguswand 
aus, ohne sie zu durchbrechen, steigt in die Höhe in die Spalträume der seitlichen 
Rachenwand, ebenso nach abwärts, bildet eine Hernie in den seitlichen Halsregionen, 
erreicht aber kaum jemals das subcutane Zellgewebe. Die Entwicklung derartiger 
voluminöser Eiteransammlungen (4 kurze Krankengeschichten) ist meist eine recht 
langsame. Symptomatologie: Wurde ein Fremdkörper verschluckt, so kann eine 
besondere Fötidität des Atems, sowie eine Schleimansammlung an der Zungenbasis 
als frühzeitiges Symptom gelten. Kleine submukóse Abscesse führen nur zu einer 
genau zu lokalisierenden Dysphagie und entleeren sich bald. Gelangen gróBere Eiter- 
ansammlungen unter die lateralen Hautpartien, so entsteht bei einseitigen Abscessen 
ein Torticollis, eine starre Kopfhaltung bei beiderseitigen Abscessen. Jede Kopf- 
bewegung, jede Berührung der geschwollenen Gegend ist äußerst schmerzhaft. Starke 
Dysphagie, Unvermögen, den Speichel zu schlucken, Atemstörungen bis zu Erstickungs- 
anfällen durch Larynxödem oder reflektorisch. Verschleierte, näselnde oder hölzerne 
Stimme. Fötider Atem und graue, eitrige Expektoration von brandigem Geruch. 
Bei perioesophagealen Eiteransammlungen wird schließlich neben ausgesprochenem 
Ödem eine deutliche tiefe Fluktuation in einer oder beiden Subclavicularregionen 
beobachtet. Temperatur nicht allzu hoch, Aussehen schlecht, wie bei schweren Eite- 
rungen. Ödem der hinteren Rachenwand, evtl. auch der Aryknorpelgegend, Eiter- 
streifen in letzterer bei fistulösen Abscessen. Abbildung von 4 oesophagoskopischen 
Bildern. Der Autor schildert des weiteren die in schweren Fällen schnell sich ent- 
wickelnden septicämischen Erscheinungen, die in höchstens 48 St. zum Tode führen 
und weder durch die Entfernung des Fremdkörpers, noch durch die breite Eröffnung 
des Oesophagus verhindert werden können. Entleeren sich große hochgelegene Abscesse 
plötzlich von selbst, so können sie zur Erstickung oder durch Bronchopneumonie zum 
Tode führen. Heilende Abscesse führen zur Restitutio ad integrum ohne Narben- 
stenose. Kurze Schilderung der zweckmäßigen Methode der Eröffnung von Speise- 
röhrenabscessen auf oesophagoskopischem Wege. Auch die großen offenbar seltenen 
Eiteransammlungen (10%, der Fälle), welche bereits die Umgebung der Speiseröhre 
ergriffen haben, müssen wie intraoesophageale Abscesse behandelt werden. Alexander.” 


— 712 — 


Jankovskis, J.: L'esophagoplastie totale; ses résultats fonetionnels. (Totale Oeso- 
phagoplastik; ihre funktionellen Ergebnisse.) (Clin. chir., höp. de l'umiv., Riga.) 
Journ. de chir. Bd. 26, Nr. 6, 8. 633—652. 1925. 

Es werden fünf ausführliche Krankengeschichten mitgeteilt. Es kamen vier 
Frauen und ein Mann in einem Alter zwischen 17 und 32 Jahren zur Behandlung; 
alle hatten, teils aus Versehen, teils absichtlich, Natronläuge getrunken. Die opera- 
tiven Eingriffe wurden erst ausgeführt, nachdem man monatelang Sondenbehandlung 
versucht hatte. Die Strikturen befanden sich stets unterhalb der Bifurkation. Es 
wurde zunächst 4 bis 5 Monate nach der Verätzung eine Gastrostomie angelegt, wenn 
das Körpergewicht auf ungefähr 44 kg gefallen war. Die erste Operation wurde ein 
Vierteljahr später ausgeführt, nachdem die Kranken sich erholt hatten. In einer ersten 
Sitzung wurde das Jejunum etwa 40—50 cm unterhalb des Zwölffingerdarmes durch- 
trennt und mit Seit- zu-Seit-Naht eine Rouxsche Anastomose hergestellt. Nach Mo- 
bilisierung der Schlinge durch Unterbindung von drei Gefäßarkaden wurde sie durch 
einen Schlitz im Mesokolon durchgezogen, eine seitliche Anastomose mit dem Pylorus- 
teil des Magens hergestellt, das Ende der Schlinge unter der Haut hochgezogen und in 
der Höhe des 2. oder 3. Rippenknorpels herausgeleitet. In der 2. Sitzung wurde die 
Speiseröhre am Hals freigelegt, quer durchtrennt, das obere Ende in die Haut ein- 
genäht, das untere am Kopfnicker befestigt und darüber tamponiert. In einer dritten 
Sitzung wurden die beiden Fisteln durch einen Hautschlauch miteinander verbunden, 
der seinerseits durch Verschiebung eines langen Hautbrückenlappens gedeckt wurde. 
Bei einer Kranken trat im Anschluß an die Oesophagostomie eine tiefe Zellgewebs- 
eiterung mit Pleuraempyem auf, das zum Tode führte; die anderen wurden nach einer 
fast einundeinhalbjährigen Behandlung geheilt. Sie wurden nach 2—3 Jahren nach- 
untersucht. Die neue Speiseröhre funktioniert sehr gut und stört die 
Träger keineswegs. Einzig der Mann war nur zu leichter Arbeit fähig. 

A. Brunner (München). 

Mourek, Jindfieh: Zugänglichkeit der Kardia und der distalen Speiseröhrenteile 
bei der Gastrotomie. Časopis lékařů českých Jg. 64, Nr. 24, S8. 934—935. 1925. 
(Tschechisch.) 

Ein kasuistischer Beitrag zur offenen Frage, wie hoch man nach Gastrotomie mit den 
Fingern durch die Kardia in den Oesophagus dringen kann (siehe Aussprache Anschütz- 
Hacker: dies. Zentrlo. 26, 276 u. 80, 386). Auch in diesem Falle handelte es sich um ein Gebiß, 
welches im unteren Teile des Oesophagus steckenblieb und per gastrotomiam, durch die Kardia 
leicht entfernt wurde. Vor der Operation wurde mittels ener Sonde die Entfernung von der 
Zahnreihe mit 31,5 cm bestimmt, bei der Operation wurde das Gebiß mit der Sonde vorsichtig 
dem tastenden Finger näher gedrückt und dann die Entfernung der Kardia von der Zahnreihe 
mit 42,5 cm bestimmt. Dadurch beweist Verf., daß man Fremdkörper des Oesophagus, sogar 
ll om von der Kardia entfernt liegende, vom Magen aus mit den Fingern extrahieren kann 
(Hacker bestimmt die Grenze mit 7 cm). Koch (Preßburg). 

Guisez Jean: Malignant tumours of the oesophagus. (Die malignen Tumoren des 
Oesophagus.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 40, Nr. 4, 8. 213—232. 1926. 

Verf. stellt in dieser Arbeit aus seiner eigenen Erfahrung die wichtigsten klini- 
schen und therapeutischen Gesichtspunkte, die meist etwas von den klassischen Be- 
schreibungen abweichen, dar. Seit Beginn der Oesophaguskopie (1903) hat er 1430 Fälle 
von Oesophaguscarcinom unter 2800 Oesophagusaffektionen diagnostiziert. Von 1919 
bis 1924 fand er in 706 Oesophaguskrankheiten 406 Ca. Bezüglich des Geschlechtes 
verhält es sich nach Krauss, weiblich zu männlich wie 1:4, in Verf. Statistik wie 
1:6. Alter zwischen 55 und 65, in einigen Fällen 14, 22, 24, in anderen 80—89 Jahre. 
Lokalisation in 406 vom Verf. beobachteten Fällen 110 im oberen, 162 im mittleren 
und 134 im unteren Drittel des Oesophagus. Ätiologie: Oesophagitis, entzündliche 
Vorgänge an der Schleimhaut, bedingt durch Alkohol, Tabak, stark gewürzte Speisen, 
daher bei Männern häufiger. Narbige Verengerungen, Reiz durch giftige Gase, psychi- 
sche Traumen. In Verf. Beobachtung Gemeinsamkeit des Beginnes des Leidens mit 
Verlust der Eltern, Geldverluste, Verlust der Stellung u. à. Zunahme des Oesophagus- 
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Ca. bei Jugendlichen nach dem Kriege (moralischer und psychischer Schock). Der Oeso- 
phagus ist für Spasmen unter Einfluß von Schmerz u. a. Gemütserregungen sehr zu- 
gänglich, die Spasmen sind anfangs intermittierend, können dann andauern und so 
zu entzündlichen Verengerungen (Oesophagitis) führen. Häufig kommen Patienten 
mit der Diagnose ‚Ca. oesophagi", die Untersuchung ergibt hochgradige Spasmen 
oder Narbenstrikturen, und umgekehrt werden spastische Verengerungen 10—20 Jahre 
beobachtet, und schließlich entwickelt sich an Stelle des chronisch-entzündlichen Reizes 
sekundär ein Ca. Die Dilatation des Oesophagus als Folge einer krebsigen Verengerung 
ist gering, und wenn eine hochgradige Dilatation bei Ca. besteht, so handelt es sich 
um eine alte spastische Verengerung, bei der es sekundär zur krebsigen Entartung 
gekommen ist. Oesophagitis ist die stándige Folge bei allen Arten von Dilatation 
infolge Stenose und ist einerseits charakterisiert durch einfache Rótung, andererseits 
durch Verdickung, Fissuren und Granulations- bzw. Leukoplagiebildung. Klinische 
Erscheinungen: Dysphagie, Schwierigkeit des Schluckaktes, in 98%, vorhanden, 
rein mechanische Behinderung ohne Schmerzen. Das Oesophagus-Ca. selbst ist voll- 
kommen schmerzlos. Der Beginn ist nicht selten plötzlich. Beim Schlucken eines 
größeren Bissens tritt plötzlich ein Hindernis auf, in den folgenden Tagen wiederholt 
sich dies. Brot und Fleisch sind die Nahrungsmittel, welche den Beginn der Ver- 
engerung anzeigen. Die Schmerzlosigkeit erklärt das Verborgensein des Frühstadiums. 
Schmerzen treten erst beim Übergreifen auf die Nachbarorgane auf, evtl. bedingt 
Oesophagitis intercostale bzw. scapulare Schmerzen. Infolge der Schluckbehinderung 
langsames Kauen, die Speisen werden lange der Speichelwirkung ausgesetzt. Der 
Speichelfluß ist vermehrt, der Speichel selbst zähe und klebrig, fließt oft zur Nachtzeit 
spontan aufs Kopfpolster. Hängt nicht mit einem eigenen Reflex (Roger) zusammen, 
sondern ist rein funktionell und verschwindet daher nach der Gastrostomie bzw. In- 
tubation. Abmagerung und Kachexie halten gleichen Schritt mit der Dysphagie, sind 
also deren Folge. Es ist nicht eigentliche Krebskachexie mit der charakteristischen 
Hautverfärbung, und die Patienten haben nicht selten bis zum letzten Stadium guten 
Appetit, so daß sie an Hunger sterben, wenn nicht Gastrostomie oder Intubation 
ausgeführt werden, was meist eine starke Gewichtszunahme zur Folge hat und daher 
Zweifel in der Diagnose aufkommen läßt. Weitere Symptome: schmale Blutstreifen 
im Sputum, Hämatemesis in Verbindung mit Dysphagie, Foetor ex ore, gangränöser 
Geruch des Auswurfes, endlich hat Verf. bei Ca. besonders im oberen Abschnitte an 
der Zungenbasis eine schleimig-weißliche, öfters auch schwärzliche Substanz beobachtet, 
die symmetrisch in der ganzen Länge des Organes angeordnet ist. Komplikationen: 
Kompression bzw. Übergreifen des Wachstums und entzündliche Veränderungen der 
Trachea und Bronchien, der Reccurentes, Vagi und Sympathicus. Perforation in die 
Trachea, oder Bronchien, Bronchopneumonie, Hämorrhagien (Aorta, Carotis, Sub- 
clavia). Klinische Formen: Die latente, oft auf lange Zeit sich erstreckende Form, 
die rapid verlaufende bei jugendlichen Individuen, die entzündliche Form auf dem Bo- 
den einer alten Oesophagitis, das Sarkom und endlich das sekundäre Ca., vom Larynx, 
den Bronchien, der Glandula thyreoidea usw. ausgehend. Klinische Symptome: 
ohne Oesophagoskopie keine genügend sicheren Anhaltspunkte zur exakten Diagnose. 
Die Bougierung gibt keinen Aufschluß über die Natur der Stenose, ebenso nicht die 
Róntgenuntersuchung. Im Oesophagoskop sieht man allerdings nur gut entwickelte 
bzw. oft weit vorgeschrittene Fálle. Oft kann aber die Probeexcision schon frühzeitig 
die Diagnose sichern. Dies gilt besonders für Ca., die sich sekundär an einer spastischen 
Stenose entwickeln. Makroskopisch kann man unterscheiden: den polypös vorragenden, 
den exulcerierenden und endlich den infiltrierenden, scirrhösen Typus. Diagnose: 
die sichere Diagnose ist nur mittels Oesophagoskopes zu machen. Als Pseudo-Ca. 
können imponieren: spastische Kontraktionen, narbige Verengerungen, entzündliche 
Spasmen (Oesophagitis), Kompression von außen. Prognose: Obgleich es eines der 
schwersten Ca.-Formen darstellt, ist der Verlauf oft ein sehr langsamer, ohne Schmerzen, 
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ohne Tendenz zur Verallgemeinerung und oft ohne den Allgemeinzustand wesentlich 
zu beeinflussen. Behandlung: Die ideale Behandlung besteht in der vollständigen 
Entfernung des krankhaften Gewebes bzw. in der Zerstörung der Geschwulst. Die chi- 
rurgische Behandlung unterscheidet sich in eine solche des Halsteiles (hier die Mor- 
talität nach v. Hacker 5695) und in eine solche des Brustteiles (ein einziger Fall von 
Thoreck, der 8 Jahre nach der Operation noch gelebt, Mortalität also fast gleich 
100%). Die lokale Behandlung mit Radium: Verf. hat als erster im Jahre 1909, 
zusammen mit Dr. Barcat, ein positives Resultat dieser Behandlung veröffentlicht. 
In 15 Jahren 270 Fälle von ihm behandelt, alle erst nach Sicherstellung der Diagnose 
mittels Oesophagoskopie bzw. Probeexcision. Meist palliative Behandlung, Ver- 
längerung des Lebens von 3—16 Monaten, alle hatten komplette Stenose und standen 
vor dem Hungertode, die Behandlung hat sie davor bewahrt. In 30 Fällen Verlängerung 
des Lebens um mehr als 18 Monate, in 4 Fällen haben interkurrente Krankheiten zum 
Tode geführt. In einigen Fällen kein Erfolg. In zwei Fällen 10 bzw. 11 Jahre, in einem 
Falle 5 Jahre, in vier Fällen 4, bzw. 3 Jahre, in zwölf für mehr als 1!/, Jahre Verlän- 
gerung des Lebens. Die lokale Applikation von Radium ist im Oesophagus deshalb 
von Erfolg begleitet, weil es meist einen Basalzellentypus darstellt, der ungleich mehr 
als der zylindrische vom Radium beeinflußt wird. Außerdem kann, wie im Uterus, 
bzw. Rectum, mit einer Röhre in das Zentrum der Geschwulst eingewirkt werden. 
(Abbildung oesophagoskopischer Bilder, welche den Einfluß des Radiums auf das 
Oesophagus-Ca. zeigen.) Technik der Applikation: vor allem ist erforderlich: 
l. genaue Lokalisation der Geschwulst und Feststellung der Distanz derselben von 
der oberen Zahnreihe, 2. Patient darf nicht so kachektisch sein, daß er die Behandlung 
nicht mehr aushält; 3. das restierende Lumen des Oesophagus muß so groß sein, daß 
ein Bougie 20—22 (englische Einteilung) ohne Schwierigkeit durchgeht; 4. die Ge- 
schwulst darf nicht auf die Nachbarschaft übergreifen bzw. ausgedehnte Drüsen- 
metastasen daselbst haben (röntgenologisch feststellbar). Die Art der Technik ist ein- 
fach: Verf. verwendet Dominikus- Röhrchen, die er mittels doppelten Faden an einen 
Metalldraht End zu End befestigt und so in ein Bougie einführt, an welchem genau 
die Stelle markiert wird, wo das Radium sich befindet. Nun wird genau die Distanz 
zwischen Radium und oberem Sondenende gemessen. So wird bewerkstelligt, daB es 
genau in die Hóhe der Geschwulst zu liegen kommt. Das obere Ende des Bougies 
wird mit einem Bande am Kopfe befestigt, das untere Ende ist frei im Oesophagus, 
eben in der Höhe der Geschwulst und kann sich während der ganzen Zeit der Appli- 
kation nicht verschieben. Die Dosierung hat Verf. öfters modifiziert; jetzt verwendet 
er 10—12cgm Radiumbromid in 2—3 Röhrchen mit Platinfilter von 1,5 mm Dicke. 
Bestrahlung in der Dauer von 10—12 Stunden jeden zweiten Tag, im ganzen 5—6 Sit- 
zungen. Verf. bevorzugt die langen Bougies, um das Radium in exakter und guter 
Position zu erhalten und hat die kurzen, die unter Leitung des Oesophagoskopes ein- 
geführt werden, daher vollkommen verlassen. AuBerdem scheint ihm wichtig, daB die 
Geschwulst in ihrer ganzen Ausdehnung vom Radium beeinflußt werde und kann es 
so in einer Ausdehnung von 4—5 cm und darüber wirken, andererseits kann das nicht 
krankhafte Gewebe durch geeignete Bedeckung vollkommen geschützt werden. Die 
oesophagoskopische Untersuchung so behandelter Patienten hat regressive und pro- 
gressive Veränderungen der Granulationen gezeigt. Vor allem hat die Blutung auf- 
gehört, die ein charakteristisches Zeichen der Malignität ist. Die histologische Unter- 
suchung hat in einer Reihe von Fällen deutlich gezeigt, daß die Geschwulst sich zurück- 
gebildet hat. In einigen Fällen ist die Geschwulst für ein halbes bzw. ganzes Jahr 
verschwunden. Auf Rezidive hat Radium nur geringen Einfluß. Merkwürdig ist es, 
daß das Rezidiv nicht stets an der Stelle des früheren Tumors auftritt, sondern daß 
zum Beispiel nach einem bestrahlten Tumor der Kardia ein Rezidivtumor im oberen 
Drittel auftreten kann. Endlich sind die Resultate in mehr vorgeschrittenen Fällen, 
und um solche hat es sich beim Verf. meist gehandelt, günstiger. Palliativbehand- 
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lung: bei impermeablen Stenosen sowie bei Ergriffensein der Nachbarorgane, bei 
Lähmung der Recurrentes usw. ist eine Radiumapplikation unmöglich. Die Gastro- 
stomie beim Ca. oesophagie hält Verf. zum Unterschiede von derselben bei narbigen 
Stenosen für nicht angezeigt. Besonders dann nicht, wenn der Tumor im untersten 
Drittel sich befindet. Sehr häufig halten solche Patienten diesen wenn auch kleinen 
Eingriff nicht aus. Verf. hält für wirkungsvoller mittels Gummirohr die Stenose erwei- 
tert zu halten. Mit einer Gaillardsonde nach Art einer Pezzer- Bougie geht Verf. 
durch die carcinomatöse Verengerung hindurch und läßt die Sonde 2 oder mehrere 
Monate liegen. Die Ernährung soll auf diese Weise gut möglich sein, und die Bougie 
selbst soll ohne entzündliche Reizung im Oesophagus liegen. Verf. glaubt, mit seiner 
Methode doch Wesentliches zu leisten, wenngleich es sich meist um Palliativbehand- 
lung dreht und bedeutet es immerhin einen Fortschritt, zumal vor der Ära der Oeso- 
phaguskopie man dieser Art des Carcinoms vollkommen machtlos gegenüberstand. 
| Zipper (Graz). 
Brusttell: 

Soresi, A. L.: The sorreet eoneeption of thoraeie empyema and its rational physio- 
logieal treatment. (Die richtige Auffassung über das Wesen der eitrigen Brustfell- 
entzündung und ihre rationelle physiologische Behandlung.) Med. journ. a. record 
Bd. 121, Nr. 8, S. 460—465 u. Nr. 9, 8. 524—527. 1925. 

Die zu beschreibende Behandlungsmethode ist seit 1918—19 bekannt und wird 
vom Verf. und mehreren Chirurgen geübt. Verf. berichtet über beiläufig 150 auf dieser 
Weise behandelten Kranken deren Alter zwischen 6 Monate und 58 Jahren betrug. 
Durchschnittliche Behandlungsdauer war 16 Tage. Es kam kein Todesfall vor. Die 
Methode beruht auf physiologischer Beobachtung: er zieht in Betracht die patholo- 
gische Wirkung der angesammelten Flüssigkeitsmenge, trachtet den negativen intra- 
pleuralen Druck beizubehalten und läßt die neuerliche Ausbreitung und Entwicklung 
der Lunge nur langsam eintreten. Das Vorgehen ist einfach von jedem praktizierenden 
Arzt unter allen Umständen durchführbar und macht die Rippenresektion überflüssig. 
Die richtige Auffassung der eitrigen Brustfellentzündung: bei pathologischer Ansamm- 
lung von pleuraler Flüssigkeit wird die Lunge dislociert, später komprimiert, infolge- 
dessen die Ausdehnungsfähigkeit der Lunge behindert und infolgedessen die Be- 
wegung der visceralen und parietalen Brustfellflächen vermindert ist. Diese relative 
Ruhigstellung ist der Hauptfaktor der Heilung, welchen auf dieser Weise der Organismus 
selbst sich sichern will. Die Ansammlung der pleuralen Flüssigkeit kann also als eine 
Ruhigstellung der Brustfellflächen zwecks Heilung betrachtet werden. Die defen- 
sive Rolle der pleuralen Flüssigkeit wird durch folgende täglich zu beobachtenden 
Tatsachen bekräftigt: 1. Die Mortalität der früh punktierten Fälle ist größer. 2. Bei 
den akuten und im subakuten Stadium gemachten Punktionen finden wir einige Stunden 
nach dem Eingriff die Flüssigkeit von neuem angesammelt. Pathogenese: Vor Beginn 
der Behandlung müssen wir vor allem den Eitererreger feststellen und nur nachher 
kann die Behandlung beginnen. Grundzüge der rationellen Behandlung des Thorax- 
empyems: Der Kranke hat unbedingte Bettruhe nötig. Wir müssen für reichliche 
Nahrung sorgen, namentlich mit proteinreichen Nährstoffen, Gemüse und Zucker. 
Innerlich wird Arsen gereicht. Wir müssen ein großes Gewicht auf die Bequemlichkeit 
des Kranken legen, namentlich nach dem operativen Eingriff. Die Entfernung des 
pleuralen Ergusses: Die angesammelte pleurale Flüssigkeit, sei dieselbe steril oder eit- 
rigt darf so lange nicht entleert werden, bis der Grund nicht entfernt wurde oder die 
Aktivität des Prozesses nicht nachgelassen hat. Die frühe Expansion der Lunge be- 
wirkt die Erneuerung des Krankheitsprozesses. Ausnahmen: kleinere Menge Flüssig- 
keit wird zwecks Diagnosestellung entfernt. Etwas größere Menge nur dann, wenn die 
hochgradige Flüssigkeitsansammlung die Ruhe des Kranken stört. Das frühe Ablassen 
von größerer Menge Flüssigkeit ist unausweichbar, wenn die hohe Toxicität der pleu- 
ralen Flüssigkeit das Leben bedroht. Bei Thoraxempyemen im Laufe der Behandlung 
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sich einstellende plötzliche und spätere Todesfälle sind auf folgende Hauptgründe 
zurückzuführen: zu frühzeitige Operation, Narkose, unvollkommene Operationstech- 
nik, unachtsame Nachbehandlung. Deshalb müssen wir achten: 1. auf die gründ- 
liche Untersuchung des Kranken, die drohende Gefahr ist oft nicht einfach zu finden; 
2. wir dürfen nicht frühzeitig den operativen Eingriff machen; 3. es darf nur in Lokal- 
anästhesie operiert werden; 4. vermeiden wir während des operativen Eingriffes die Ver- 
letzung des Zwerchfells und der interkostalen Blutgefäße; 5. durchtrennen wir nicht 
die Verwachsungen durch die wir neue Infektionswege eröffnen, Hämorrhagien, Lungen-, 
und Zwerchfellverletzungen verursachen und nur den Weg für neuere und mehrfache 
Adhäsionsbildungen eröffnen. Verhindern wir das rasche Eindringen der Luft in den 
Pleuralraum und den raschen Abfluß des Eiters, denn es kann ein Kollaps entstehen. 
Wir dürfen nicht allzugroße Rippenstücke resezieren, beschränken wir uns auf das 
Allernotwendigste. Die grundlegenden physikalischen Prinzipien bei der Empyem- 
behandlüng: Der Eiter muß aus dem Pleuralraum entfernt werden, mit Beibehaltung 
des negativen Innendruckes. Das Vorgehen des Verf.: 1—2 Stunden knapp vor dem 
operativen Eingriff wird eine kleinere Menge vom Eiter abgelassen, um die bei der 
Operation eintretende plötzliche Druckverminderungsgefahr zu beschränken. Die 
Punktion wird an der Stelle der zu machenden. Operation in 8. bis 9. oder im 9. bis 
10. Zwischenrippenraum in der Scapularlinie gemacht. Wenn möglich, muß der Kranke 
in sitzender Stellung operiert werden. Die Lagerung muß auf jeden Fall eine bequeme 
sein und den Interkostalraum genügend spreizen. Der Eingriff muß in lokaler Schmerz- 
betäubung gemacht werden, zu welchem Zwecke Verf. in 1: 300 frisch gemachter 
Novocainlösung mit Adrenalin und Coffein Zusatz gebraucht. Wollen wir die Pleura 
nur im Intercostalraum eröffnen, so muß der Einschnitt entsprechend der Brustwand- 
dicke knapp am oberen Rand der unteren Rippe, in einer Ausdehnung von 3—6 cm, 
parallel mit der Rippe geschehen. Ist das Brustfell freigelegt, so muß man von der 
Anästhesielösung wieder in die Gewebe einspritzen, dann wird während einer Inspi- 
ration das Brustfell parallel mit dem Rippenbogen in einer 1’/,cm Länge eröffnet 
und die von Verf. konstruierte Kanüle eingeführt. Diese spezielle Kanüle ist ein ovales 
Rohr, dessen in die Pleura gelangendes Ende kurz gebogen und mit flügelartig um- 
gebogenen Rändern versehen ist. Das mit der Außenwelt in Verbindung stehende 
Stück hat eine auf der Kanüle vertikalstehende flache und lange Platte, welche der 
Hautoberfläche anliegt. Die äußere Öffnung wird durch einen auf die Platte ange- 
legten Ring gebildet, welche das äußere Ende der ovalen Röhre bildet. Auf diesen Ring 
kann eine trommelartige Kapsel angebracht werden, welche die Kanüle absperrt und 
den Abfluß durch eine nach unten gerichtete Röhre gestattet. Zwischen die lange 
Platte und die Kapsel kann ein Gummiblatt geschoben werden, welches als Ventil 
funktioniert und entsprechend den Atmungsphasen den Abfluß gestattet oder das Ein- 
dringen der Luft verhindert. Die Kanüle wird durch zwei durch die Weichteile geführte 
Catgutnähte gesichert. An das Ende der nach unten gerichteten Röhre wird ein langes 
Gummidrainrohr angesetzt, welches in das an der Schulter des Kranken befestigte 
Eitersammelgefäß mündet. Zur leichteren Einführung der Kanüle kann dieselbe in 
der frontalen Ebene sich teilende zwei Hälften zerlegt werden, welche einzeln in dem 
Pleuralraum eingeführt und dann vereinigt werden. Die Kanüle kann endlich luft- 
dicht verschlossen werden, indem man zwischen der Haut und der flachen Platte 
des Instrumentes ein mit Collodium oder mit Zinksalbe durchtränkten Gazestreifen 
führt, wodruch man das Eindringen der äußeren Luft in den Pleuraraum verhindert. 
In der postoperativen Behandlung können wir das Umhergehen des Kranken gestatten. 
Viele der Kranken verlassen schon am nächsten Tag nach der Operation das Bett. 
Die einzig zu verrichtende Arbeit nach der Operation ist die zeitweilige Entleerung 
des Eitersammelgefäßes. Die Kanüle ist im allgemeinen nur dann zu wechseln, wenn 
der Eiter sich gänzlich entleerte und sich neuer Eiter nicht mehr bildet. Zu diesem 
Zeitpunkt kann jedoch die Kanüle endgültig entfernt werden. Das Verstopfen des 
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Kanüllumens kommt sozusagen niemals vor. Die Kanüle kann meistens schon am 
6. bis 12. Tage nach der Operation entfernt werden. Die Röntgendurchleuchtung 
ist zur Kontrolle des Fortschreitens der Entleerung von sehr großem Nutzen. Mit 
Beendigung der Entleerung bietet die Entfaltung der Lunge sowie das sich neugebil- 
dete Stützgewebe genügende Sicherung gegen die neuerliche Eiterbildung, und man 
kann die Operationsóffnung ruhig vernarben lassen. Vorsichtshalber können wir 
noch hier einige Tage drainieren mit in Collodium getränkten Gazestreifen, keinesfalls 
aber mit Gummidrainröhren. Bei der Kanüleentfernung müssen wir in verkehrter 
Weise vorgehen als bei dem Einsetzen, zuerst entfernen wir die obere Hälfte, wonach 
die untere meistenteils von selbst herausfällt. Die Gummiventilplatte darf nicht aus- 
gekocht werdent da sie sich erweicht. Statt dessen kann man sie für einige Minuten 
in eine Jodtinkturlösung legen. Die Kanüle wird nur in einer Größe hergestellt, welche 
man sowohl bei Säuglingen wie bei Erwachsenen anwenden kann. Über das richtige 
Arbeiten des Gummiventils kann man sich nach Wunsch immer überzeugen, indem 
man die Kapsel entfernt. Die Vorteile der Kanülbehandlung gegenüber des bisherigen 
Behandlungsverfahrens ist: 1: daß der Eingriff in jedem Falle in Lokalanästhesie 
ausgeführt werden kann; 2. ist die Rippenresektion nicht notwendig, wodurch man 
die Osteomyelitis der Rippen und die Deformation des Brustkorbes vermeidet; 3. ist 
die Mortalität in hohem Maße verringert; 4. die gänzliche Heilung tritt rasch und sicher 
ein; 5. ist für den Kranken diese Behandlungsmethode viel bequemer als die übrigen 
Verfahren; 6. die einzige Methode, um die allmähliche Entfaltung der Lunge zu be- 
wirken neben gleichzeitigem allmählichen Ablauf des Eiters; 7. das chronische Em- 
pyem, Fistelbildungen, Hineingleiten des Drainrohres in die Brusthóhle und ähnliche 
allgemein bekannte Komplikationen sind bei dem Verfahren ausgeschlossen; 8. das 
billigste Verfahren; 9. vielleicht das einzige Verfahren, mit dem beiderseitige Empyeme 
mit gutem Resultate zu behandeln sind. Von den spezialen technischen Gesichtspunkten 
erwähnt Verf.: Die Incision wird nicht am tiefsten Punkte des Pleuralraumes gemacht, 
sondern man muß die dünnsten Muskel- und Fettschichtstellen wählen, und wo der 
Intercostalraum am breitesten ist. Hierduch wird das ungewollte Eindringen in die 
Bauchhöhle vermieden, was bei dem am tiefsten Punkte gemachten Eingriff vorkommen 
kann, da den costodiaphragmatischen Winkel bildende Pleurablätter zusammen- 
kleben können oder infolge Fibrinablagerung zusammengewachsen sind. Daß die In- 
cision knapp am oberen Rand der unteren Rippe geschehen mußt ist bei der Blutgefäß- 
lagerung von selbst gegeben. Die Incision muß während des Einatmens gemacht wer- 
den, da das Zwerchfell dann am tiefsten steht. Bei der Kanülbehandlung entleeren 
sich auch die abgekapselten Abscesse, da nach Entleerung der kommunizierenden 
Eitersäcke ein luftleerer Raum entsteht, welcher eine Saugwirkung auf die abgekap- 
selte Eiteransammlung ausübt. Dieser Prozeß wird noch durch die sich immer mehr 
ausdehnende Lunge kräftig unterstützt. Zu den Vorteilen der Kanülbehandlung 
müssen wir auch rechnen, daß es sogar bei moribunden Kranken anwendbar und manch- 
mal sogar lebensrettend ist. Die Kanüle ist aus dünnem Metall hergestellt, sehr leicht 
und wenig Raum einnehmend. Bei dem raschen Einlegen der Kanüle verhindern 
wir den Eintritt von größeren Luftmengen in den Pleuralraum, wodurch der intra- 
thorakale Druck im großen ganzen beibehalten wird. Bei der Einatmung versperrt 
das Gummiventil die Kanüle, bei der Ausatmung öffnet sie sich. Bei der Rippen- 
resektion und Drainbehandlung wird die entsprechende Zwerchfellhälfte für eine ge- 
wisse Zeit arbeitsunfähig, was bei der Kanülbehandlung nicht vorkommt, und hier- 
durch ist auch die Heilung ungestörter. Gegen die anderen Behandlungsmethoden 
ist einzuwenden, daß die Offenbehandlung des Preuralraumes die Entfaltung der Lunge 
verhindert, was eine wichtige Bedingung der Heilung ist. Das Aussaugen des Eiters 
ohne Eröffnung der Pleura, entfernt einesteils nicht vollständig die ganze Eiter- 
ansammlung, andernteils entfaltet sich die Lunge nicht gänzlich, was man häufig 
während dieser Behandlung durch Blutungen ex vacuo feststellen kann. Die Unvoll- 
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kommenheit aller dieser Methoden bestátigen am meisten die von 6 Wochen bis 3 Monate 
sich erstreckende Heilungsdauer. Die Endergebnisse des Verf. sind: daß die Anfüllung 
des Pleuralraumes mit Flüssigkeit ein energisches Sicherungsvorgehen des Organismus 
ist, und wir dürfen es mit einem frühzeitigen Eingriff nicht verhindern. Die Flüssig- 
keit dürfen wir nur dann ablassen, wenn sie ihre Schutzwirkus4 schon erfüllt hat und 
der primäre Grund der Krankheit verschwunden ist oder an Aktivität verloren hat. 
Die direkte Behandlung des Empyems muß auf der allmählichen Entfaltung der Lunge 
mit gleichzeitiger Ablassung der Eiteransammlung beruhen. Die beschriebene Be- 
handlungsmethode ist schmerzlos, vor den bekannten Komplikationen gefeit, und 
die Behandlungsdauer erstreckt sich von einigen Tagen bis zu 2 Wochen. 15 Abbil- 
dungen und Röntgenogramme. von Lobmayer (Budapest). 


Lungen: 

Diseussion on the prevention and treatment of post-operative pulmonary affeetions. 
(Aussprache über die Verhütung und Behandlung von postoperativen Lungenaffek- 
tionen.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd.18, Nr. 9, sect..of surg., anaesthetics, 
med., obstetr., gynaecol. a. pathol., 4. II. 1925, S. 41—58. 1925. n 

Lindsay gibt in der Hauptsache eine Übersicht über das, was bereits in dies. Zentrlo. 
32, 141 besprochen wurde. — Shipway weist auf das gehäufte Vorkommen:von Bronchitis 
und Pneumonie nach Bauchoperationen und auf ihre Seltenheit in der Privatpragis hin. Daraus 
kann man gewisse Schlüsse für die Prophylaxe ziehen; auch daraus, daß bei Chloroform- 
narkosen gewöhnlich keine Bronchitiden auftreten. Auch sollte die Verbindung von örtlicher 
und leichter allgemeiner Betäubung öfters angewandt werden, womit man im Kriege so gute 
Erfolge erzielte. Andererseits hat Vortr. in 500 Fällen Äther durch intr&tracheale Insufflation 
gegeben; nur selten Bronchitis, nie Pneumonie in ihrem Gefolge gesehen. Der Wert der Lokal- 
anästhesie zur Verhütung von Lungenkomplikationen ist viel umstritten, eine Einigkeit besteht 
noch nicht. Die Splanchnicusanästhesie ist kaum als wesentlicher Fortschritt zu betrachten. 
Bei 258 Lumbalanästhesien hatte Verf. 2 Todesfälle. — Hedley betont, daß in der Prophylaxe 
das wichtigste Moment liegt, und schildert im einzelnen die von ihm ergriffenen Maßnahmen, 
um die Patienten widerstandsfähig zu machen. — Lord Dawson of Penn bespricht vor allem 
die Lungenentzündung, Gordon-Watson insbesondere die am 1. bis 3. Tag auftretende 
Pneumonie. Er weist auf die Ansicht Pasteurs hin, daß bei jeder die Bauchwand bis zur 
Muskelspannung reizenden intraabdominellen Veränderung das Zwerchfell reflektorisch als 
Antagonist erschlafft und damit die Lungentätigkeit hemmt. — Hutchinson als Interner 
glaubt, daß weniger Infektionen als die Kälte einen wesentlichen Einfluß auf die Entstehung 
von Lungenaffektionen hat. — Longhurst hat unter 700 Anästhesien 22 d 
tionen beobachtet, ohne sagen zu können, daß dabei den Äther eine sichere Schuld trifft. — 
Briscoe erklärt das gehäufte Auftreten von Komplikationen bei Operationen im Oberbauch 
durch die gleichzeitige Verletzung des Musculus transversus, der von der 7. bis 9. Rippe kommt. 
Dadurch wird die freie Beweglichkeit des Brustkorbs behindert. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 

Rossi, Carlo: Trapianti di tessuto muscolare e adiposo nelle ferite polmonari. 
Rieerehe sperim. (Muskel- und Fettgewebstransplantation in Lungenwunden.) (Zstit. 
di patol. chir., univ., Cagliari.) Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 3, 8. 245—272. 1925. 

Verf. berichtet über eigene Versuche an 20 Hunden zur Feststellung der blut- 
stillenden Wirkung von freitransplantierten Muskel- und Fettgewebslappen in künst- 
lich gesetzte tiefe profus blutende Lungenwunden. In allen Fällen, bei glatten Schnitt-, 
bei unregelmäßigen Quetsch- und Rißwunden sowie bei Durchbohrungen des Lungen- 
gewebes bewährte sich die prompte hämostatische Wirkung des transplantierten Ge- 
webes, auch wenn offensichtlich große arterielle und venöse Gefäße verletzt waren. 
Die Transplantate wurden im Lungengewebe nur eben durch zwei feine Seidennähte 
fixiert, um die blutstillende Wirkung der Nähte möglichst auszuschließen. Die Schnellig- 
keit und Zuverlässigkeit, mit der die Blutung schon durch die einfache Berührung 
der Lungenwunde mit dem transplantierten Gewebe zum Stehen gebracht werden konnte, 
legt den Gedanken an thrombokinetische Kräfte nahe, die dabei in Tätigkeit treten, 
und wie sie Opokin und Schamoff in Versuchen mit wässerigen Gewebsextrakten 
feststellen konnten. Die Fettgewebstransplantation erwies sich in ihrer blutstillenden 
Wirkung der freien Muskelüberpflanzung insofern als nicht ganz ebenbürtig, als ge- 
legentlich Nachblutungen in Erscheinung traten. Die histologischen Veränderungen 
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im Bereich der Gewebsüberpflanzungen erklären dieses Verhalten. Verf. hat bei seinen 
Versuchstieren im mikroskopischen Bild das Schicksal der überpflanzten Gewebs- 
stücke vom 2. bis 90. Tag nach dem Eingriff verfolgt. Muskel- und Fettgewebe werden 
ohne die geringsten Störungen von der verletzten Lunge vertragen und allmählich 
durch Bindegewebe eisetzt. Während das Muskelgewebe rasch in voller Ausdehnung 
eine nahe Verbindung mit dem umgebenden Lungengewebe eingeht, pflegen jedoch 
Lungen- und Fettgewebe zunächst nur an schmalen Stellen miteinander zu verwachsen, 
so daß kein zuverlässiger Schutz gegen Nachblutungen vorhanden ist. Die Einzel- 
heiten über die Veränderungen der Gewebsstruktur in Lungenwunde und Trans- 
plantat zu den verschiedenen Zeitpunkten nach dem Eingriff müssen im Original 
nachgelesen werden. Graf (Leipzig). 

Graham, Evarts A.: Roll of surgery in the treatment of pulmonary suppuration. 
(Die Rolle der Chirurgie in der Behandlung von Lungeneiterungen.) (Dep. of surg., 
Washington univ. school of med. a. Barnes hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 85, Nr. 3, S. 181—184. 1925. 

Der Hauptgrund für das abweichende Verhalten, das Lungeneiterungen gegen- 
über solchen anderer Organe zeigen, ist die der Lunge eigentümliche Struktur. Multi- 
lokulär in scinem Aufbau, besitzt das Lungenparenchym eine natürliche Verbindung 
mit der Außenwelt durch Róhren, die bei Eiterungen eine natürliche und oft wirk- 
same Drainage darstellen. In vielen Fállen ist jedoch diese Drainage unvollkommen, 
Nekrose und Dilatation von Bronchiolen, in chronischen Fällen Wandverdickung 
und Wucherung von Granulationen in den Lumina führen den Zustand der Bronchi- 
ektasie herbei. Je nachdem in diesen Fällen die Absceßbildung oder die Bronchus- 
erweiterung vorherrscht, können zwei Typen chronischer Lungeneiterungen, aller- 
dings ohne scharfe Grenze, voneinander unterschieden werden. Beide sind charak- 
terisiert durch chronischen Husten, Anfälle von massenhafter putrider Expektoration 
und gelegentliche Lungenblutungen. Die Prinzipien ihrer Behandlung sind 
Drainage, Obliteration der infizierten Höhlen, Exstirpation des chronisch-entzünd- 
lichen Gewebes. Die Wahl des jeweils im Einzelfalle zweckmäßigsten Behandlungs- 
verfahrens bei Lungeneiterungen gehört zurzeit zu den schwierigsten Aufgaben 
auf diesem Gebiete. Chirurg und Internist vermögen ihr nicht gerecht zu werden, 
wenn sie nicht über spezielle Erfahrungen auf diesem Gebiete verfügen. Die Diagnose 
kann außerordentlich schwierig sein, und die zahlreichen Kunstgriffe in der klinischen 
Untersuchung, der Deutung der Röntgenbilder, des Durchleuchtungs- und des broncho- 
skopischen Befundes vermag nur ein Zusammenarbeiten der auf diesen Gebieten spe- 
ziell Erfahrenen zu vermitteln. Mit aus diesem Bedürfnis heraus wurde die Ameri- 
kanische Gesellschaft für Thoraxchirurgie gegründet, der jetzt nach 6 Jahren, 
nahezu 100 Chirurgen, Internisten, Bronchoskopie- und Röntgenfachärzte angehören. 
Als Ergebnis kombinierter Erfahrung können für die Indikationsstellung bereite 
gewisse allgemeine Richtlinien gegeben werden. Für den zentral gelegenen Lungen- 
absceß sind Lagerungsdrainage, bronchoskopische Entleerung und Kollapsbehandlung 
durch künstlichen Pneumothorax erfolgversprechende Maßnahmen. Die Lagerungs- 
drainage ist besonders wirksam durchzuführen, wenn man einen eigens für diesen 
Zweck konstruierten Tisch verwendet, dem jeder gewünschte Neigungswinkel gegeben 
werden kann. Bei der Pneumothoraxbehandlung empfiehlt es sich, nur geringe Gas- 
mengen zu verwenden, 200—300 ccm genügen für die erste Füllung. Bei peripher 
gelegenen Abscessen ist chirurgische Drainage indiziert, möglichst zweizeitig, wenn 
nicht bereits eine Obliteration des Pleuraspaltes eingetreten ist. Besteht bereits ein 
Empyem, so empfiehlt es sich, zunächst nur das Empyem zu drainieren. In der Mehr- 
zahl der Fälle dieser Art heilt dann der Lungenprozeß spontan aus. Bei chronischen 
Eiterungszuständen versagt im allgemeinen jedes der erwähnten Behandlungsprin- 
zipien, wenn es allein Anwendung findet. Lagerungsdrainage gestattet in diesen Fällen 
gewöhnlich nur einen Teil genügend zu entleeren, auch bronchoskopische Drainage 
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liefert vorwiegend nur Teilerfolge, und Hedbloms vorzügliche Erfolge mit seiner 
vielzeitigen extrapleuralen Thorakoplastik betreffen nur den bronchiektatischen Typ 
der chronischen Lungeneiterung, bei der chronisch-abscedierenden Form waren die 
Ergebnisse nicht annähernd so gut. Für diese letztere Form ist das Verfahren indi- 
ziert. welches alle drei Behandlungsprinzipien in sich vereinigt, die Glüheisen-Pneum- 
ektomie. Das erstrebte Ziel bei diesem Vorgehen ist die Erzeugung einer großen 
Menge breit offener Bronchialfisteln. Es wird erreicht durch breites fláchenhaftes 
langsam in mehreren Sitzungen in die Tiefe dringendes Kauterisieren der in großer 
Ausdehnung extrapleural freigelegten Lungenoberfläche. Besonders wirksam hat sich 
erwiesen, die Eiterentfernung durch Absaugen von den Bronchialfisteln aus zu unter- 
stützen. Die Hauptgefahren der gewöhnlichen Pneumektomie, Mediastinitis und Peri- 
karditis haften dem Verfahren deshalb nicht an, weil man bei ihm ja bestrebt ist, 
innerhalb des Lungengewebes zu bleiben. Auch die Blutungsgefahr hat sich in des Verf. 
bisher 31 Fällen als belanglos erwiesen. Auch dann, wenn großkalibrige Gefäße er- 
öffnet worden sind, pflegt die Blutung auf Tamponade sehr rasch zu stehen, weil der 
Blutdruck in der Lungenarterie 20—25 mm Hg im allgemeinen nicht zu übersteigen 
pflegt. Nur in einem Falle wurde eine tódliche Nachblutung beobachtet. Es handelte 
sich um ein Kind, bei dem die Blutung nachts eintrat und zu spät erkannt wurde. 
Das Verfahren ist selbst in Fällen doppelseitiger Erkrankung anwendbar, die bisher 
als praktisch hoffnungslos galten. Singer und Verf. haben es bereits in je einem sol- 
chen Falle mit Erfolg angewendet. Ja selbst in einem Falle, in dem sich die Erkrankung 
später als tuberkulös erwies, hatte das Vorgehen vollen Erfolg. Der 62jährige, 2 Jahre 
bereits bettlägerige Mann wurde symptomfrei, nahm 13,6 kg an Gewicht zu und geht 
jetzt wieder seinem Berufe nach. 

. Von den 31 Fällen des Verf., die mit Glüheisen-Pneumektomie behandelt worden sind, 
sind 19%, völlig geheilt, 36%, bis auf eine minimal absondernd eBronchialfistel symptomfrei. 
Alle, die nicht gestorben sind (s. u.), sind wesentlich gebessert, so daß in 74%, der Fälle die 
Behandlung als erfolgreich angesprochen werden kann. Von den 7 Todesfällen ist nur einer 
dem Verfahren direkt zur Last zu legen (Verblutung s. o.). 4mal cerebrale Komplikation, 
offenbar Embolie. Diese 12,9%, entsprechen der Häufigkeit der spontan bei Lungeneite 
beobachteten Komplikationen dieser Árt (Tuffier 1395). Zur Abwehr der etwa bestehenden 
Móglichkeit, durch die Kauterisation Embolien auszulósen, hat Verf. in den letzten Fällen 
vorher tiefgreifende massive Ligaturen durch das Lungengewebe gelegt. In 3 Füllen war der 
tödliche Ausgang durch Abscesse in anderen Organen verursacht. Hätte man von ihrem 
Bestehen gewußt, wäre der Eingriff unterblieben. Graf (Leipzig). 

Brieger, E.: Über die Einwirkung der Phrenicoexhärese auf die Mechanik des 
künstlichen Pneumothorax. (Städt. Krankenanst., Herrnprotsch- Breslau.) Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 61, H. 1, 8.87—89. 1925. 

Verf. stellt sich den Bewegungsmechanismus beim Pneumothorax so vor, daß bei 
jedem Atemzug der Ausfall der Atmung durch die kollabierte Lunge durch eine stärkere 
Lüftung der gesunden Lunge, die in die Pneumothoraxseite hinein angesaugt wird, 
sich ausgleicht. Bei einem Fall von Pneumothorax, der mit der Phrenikusexhairese 
kombiniert wurde, hat er eine unangenehme Komplikation durch den Eintritt einer 
schwersten Atemnot feststellen müssen. Er hat dabei auch róntgenologisch beobachten 
können, daß die oben erwähnte gewissermaßen beim Pneumothorax normale Mehr- 
lüftung der gesunden Lunge nicht vorhanden war. Verf. betont allerdings dabei, daB 
in dem betr. Fall auch eine beträchtliche Erkrankung der anderen Seite bestand, die 
dann auch zur Erklärung der starken Atemnot herangezogen werden könnte. Deist., 

Thearle, William H.: A report of results with extrapleural thoraeoplasty for pul- 
monary tubereulosis (Bericht über Ergebnisse mit extrapleuraler Thorakoplastik bei 
Lungentuberkulose.) Americ. review of tubercul. Bd. 11, Nr. 1, S. 19—26. 1925. 

Eigene Erfahrungen während eines Zeitraumes von 20 Monaten mit thorakopla- 
stischem Kollaps bei 25 Kranken. Über 8 Fälle wird an Hand von Röntgenaufnahmen 
vor und nach der operativen Behandlung ausführlich berichtet. Die Ausführungen über 
Prinzipielles zur thorakoplastischen Behandlung einseitiger Lungentuberkulose” ent- 
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halten nichts Neues. — Von ausschlaggebender Bedeutung für die Aussichten der thora- 
koplastischen Behandlung der Lungentuberkulose ist es, daß die Kranken in einem 
früheren Stadium zur Operation kommen, als dies bisher der Fall zu sein pflegt. Die 
Indikation sollte ohne Aufschub gestellt werden, sobald eine genügend lange Beobach- 
tungszeit offensichtlich die Aussichtslosigkeit des betreffenden Falles bei der gewöhn- 
lichen konservativen Behandlung gezeigt hat, und wenn sich der Pneumothorax als 
undurchführbar infolge von Adhäsionen erwiesen hat. Von den 25 operierten Kranken 
des Verf. hatten 9 gleichzeitig Pneumothorax. Linksseitig war der Hauptprozeß in 
14 Fällen. 10 Kranke wurden einzeitig operiert. Von klinischer Heilung kann noch 
nicht gesprochen werden, da bei keinem Falle 2 Jahre seit dem Eingriff verstrichen sind. 
Offensichtlich zum Stillstand gekommen war die Erkrankung in 7 Fällen, gebessert 
in 9, 5 Todesfälle. Graf (Leipzig)., 

Mariette, Ernest S.: Loealized rest in the treatment of pulmonary tubereulosis with 
speeial reference to extrapleural thoraeeplasty. (Örtliche Ruhigstellung in der Be- 
handlung der Lungentuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der extrapleuralen 
Thorakoplastik.) (Dep. of med., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Americ. review 
of tubercul. Bd. 11, Nr. 1, 8. 27 —39. 1925. 

Lungenkollapstherapie, im speziellen Lungenkollaps durch Thorakoplastik, Grund- 
sätzliches, historische Bemerkungen, Indikations-, Kontraindikationsstellung, operative 
Technik, Nachbehandlung, Beurteilung der Ergebnisse. Nur Bekanntes. Eigene Er- 
fahrungen: 12 operierte Patienten des Glen La ke-Sanatoriums und der Universitáts- 
klinik Minnesota. Die Sanatoriumspatienten zwischen 17 und 64 Jahren, Krank- 
heitsdauer vor der Operation zwischen 19 Monaten und 7!/, Jahren, Sanatoriumsaufent- 
halt zwischen 3 Wochen und 32 Monaten. Unter den Sanatoriumskranken 3 Todesfälle 
(25%). 1 von ihnen, der einzige einzeitig Operierte, 13 Stunden nach der Operation, 
offenbar infolge von Stórungen von seiten des Herzens oder des Mediastinums. Im 
2. Falle Exitus 5 Wochen nach der Operation, bei der Autopsie gut kollabierte Lunge 
rings um eine ziemlich große starrwandige Kaverne, die teilweise mit Eiter gefüllt war; 
offenbar hatte die operative Behandlung auf den Verlauf der Erkrankung keinen Ein- 
fluB gehabt. Der 3. Todesfall, 17 Tage nach dem Eingriff, muBte einer Infektion der 
Operationswunde zur Last gelegt werden. 9 leben (75%). 3 (25%) ungebessert, 2 da- 
von infolge von Rippentuberkulose, die bei der Operation festgestellt werden konnte. 
In dem 3. Fall fortschreitende Erkrankung auf der besseren Seite. 6 (5095) mehr oder 
weniger gebessert, 2 davon in vorzüglichem Zustand aus der Behandlung entlassen. 

Graf (Leipzig)., 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Külbs, F., und H. Sehürmeyer: Therapie der Perikarditis. Klin. Wochenschr. 
Jg.9, Nr.46, 8.2104—2106. 1924. 

Die Entzündung des Herzbeutels ist selten primär. Sie ist viel häufiger als sie 
klinisch diagnostiziert wird. Die Pathologen finden sie in 3—8%, der Sektionen. Die 
Hauptätiologie ist die Polyarthritis, es folgen nach der Häufigkeit die Tuberkulose, 
die Klappenfehler, Sepsis, Pneumonie, Empyem usw. Es ist wichtig, auf die Häufig- 
keit der Polyarthritis in der Ätiologie hinzuweisen, da hier die Perikarditis durch 
energische Salicylbehandlung verhütet werden kann. Bei der akuten Perikarditis 
besteht die symptomatische Behandlung in Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr, die 
nach Schroth oder Karell durchzuführen ist; lokale Külteapplikation, lokale Blut- 
entziehung; Salicyl in groBen Dosen, Schlafmittel und Narkotica, frühzeitig Digitalis. 
Bei exsudativer Perikarditis ist an die Punktion zu denken, die im allgemeinen 
zu selten und zu spät angewendet wird. Sie ist unbestritten vorzunehmen bei Indicatio 
vitalis. Relativ indiziert ist sie, wenn sich bei großem Erguß die Resorption verzögert. 
Sie kann auch notwendig sein, um sich zu vergewissern, wieviel von der großen Herz- 
dämpfung auf Erguß und wieviel auf Dilatation zu beziehen ist, worüber auch das 


Röntgenbild nicht immer sichere Auskunft gibt. Die Technik der Ben 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 


— 722 — 


ist leicht. Man punktiert nach Curschmann im 5. oder 6. Intercostalraum inner- 
halb oder außerhalb der Mamillarlinie oder nach Külbs in der Scapularlinie durch 
Pleura und Lunge hindurch, was den Vorteil haben soll, daß der Erguß dann weiter 
spontan in die Pleura absickert. Besonders bei der tuberkulösen Perikarditis ist, um 
die Verklebung der Perikardialblätter nach Punktion zu verhüten, dieLufteinblasung 
empfohlen worden (die ausführliche diesbezügliche Abhandlung desRef. [Zeitschr.f.d.ges. 
physikal. Therapie Bd. 15, 1911] haben die Verff. übersehen), doch müssen hierüber erst 
weitere Erfahrungen gesammelt werden. Bei eitrigem Exsudat ist der Herzbeutel chirur- 
gisch zu eröffnen und zwar nach Rehn an der tiefsten Stelle mit folgender Drainage. Die 
Mediastinoperikarditis wird nach Brauer mit Kardiolyse behandelt. Die Verlötung 
des Herzens mit der Thoraxwand zwingt das Herz, bei der Systole einen großen Teil 
seiner Kraft auf die Einziehung der Thoraxwand zu vergeuden. Die Sprengung der 
letzteren durch Entfernung eines Stückes der 4. bis 6. Rippe beseitigt diesen Übel- 
stand, so daß auch ein geschwächtes Herz sich nach diesem Eingriff wieder erholen 
kann. W. Alexander (Berlin)., 

Cursehmann, Hans: Zur Therapie der Perikarditis. (Med. Klin., Univ. Rostock., 
Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 1, 8.21. 1925. 

Verf. nimmt zu der Arbeit gleichen Titels von Külbs und Schür meyer (vgl. vorst. 
Referat) Stellung. Er punktiert in der Regel das Perikard im 5. oder 6. Intercostalraum 
links außerhalb der Mammillarlinie. Nur bei Exsudaten, die hinten eine ausgesprochene 
Dämpfung machen, punktiert er vom Rücken aus. Das therapeutische Pneumoperi- 
kard, besonders zur Vermeidung von Synechien, hält er bei der polyartritischen Peri- 
karditis für überflüssig, empfiehlt es dagegen als die Methode der Wahl bei der tuber- 
kulösen Perikarditis: er warnt bei diesen Fällen vor der Perikardiotomie. Diese ist 
bei der eitrigen Perikarditis unbedingt und sofort vorzunehmen, und zwar gleich im 
Anschluß an die Probepunktion, da sonst nach dieser letzteren schnell eine Infektion 
der Pleura eintritt. W. Alexander (Berlin)., 

Drummond, Hamilton: A ease of heart suture. (Ein Fall von Herznaht.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 13, Nr. 49 S. 184—186. 1925. 

Bei einem 25jährigen Mann stellen sich nach einem Selbstmordversuch durch 
Stichverletzung in die Herzgegend nach anfänglich wenig beunruhigenden Erschei- 
nungen plöztlich starke Atemnot sowie physikalische Befunde ein, die mit Sicherheit 
auf Herzverletzung schließen lassen. Sofortige Operation (Äthernarkose); Schnitt 
längs der 3. Rippe. Die Lunge erweist sich als unverletzt, das Perikard wird eröffnet, 
es zeigt sich an der Basis des Herzens eine Verletzung des Perikards und des linken 
Herzohres, aus dem heraus ununterbrochen Blut in die linke Pleurahöhle sickert. 
Unter Schwierigkeiten gelingt die Naht des linken Herzohres mit drei ununterbrochenen 
Catgutnähten. Die Länge der Wunde betrug !/, Zoll. Die Blutung stand. Nachdem 
das Blut aus dem Pleuraraum größtenteils herausgeschafft war, wurde derselbe voll- 
ständig verschlossen. Glatte Heilung. Lemke (Stettin). 

Worster-Drought, C.: A case of arterio-venous aneurysm of the neck, with homo- 
lateral paralysis of the cervieal sympathetie nerve and contralateral hemiplegia with 
aphasia. (Ein Fall eines arteriovenösen Aneurysmas des Nackens, verbunden mit 
gleichseitiger Lähmung des Halssympathicus und gegenseitiger halbseitiger Lähmung 
mit Sprachstörung.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 9, clin. sect. 13. III. 
1925, S. 40—41. 1925. 

Ein jetzt 33jähriger Mann hat im Felde einige Zentimeter unterhalb der Spitze 
des linken Warzenfortsatzes einen Einschuß bekommen; Ausschuß war nicht zu er- 
mitteln. Wenige Tage nach der Verwundung stellte sich plötzlich Verwirrtheit, voll- 
ständige Lähmung des rechten Armes und Beines, sowie Sprachverlust ein. Diese 
Symptome, besonders die des Sprachverlustes, haben sich bislang nur wenig gebessert. 
Dagegen sind in der Zwischenzeit noch andere krankhafte Erscheinungen von seiten 
des Nervensystems hinzugekommen (rechte Pupille größer als die linke bei beider- 
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seits gut erhaltener Reaktion; Fehlen des linken ciliospinalen Reflexes; nur sehr lang- 
same Auslösung der linksseitigen Pupillendilatation durch Cocain; geringer linksseitiger 
Exophthalmus, geringe linksseitige Ptosis), die auf eine Schädigung des linken Cervical- 
teiles des Sympathicus hindeuten. Durch das Röntgenbild ist ein arteriovenöses Aneu- 
rysma zwischen Jugularis und Carotis nachzuweisen. Das Geschoß jedoch ist nirgends 
zu sehen. Die Deutung des Falles ist wohl so zu suchen, daß die Verwundung eine 
Verletzung der großen Halsgefäße setzte und damit die Voraussetzung zum Aneurysma 
schuf, gleichzeitig aber auch den Sympathicus schädigte. Das Geschoß hat offenbar 
durch den geöffneten Mund seinen Ausgang gefunden. Einige Tage später kam es 
dann zu einer Embolie der linken mittleren Cerebralarterie, die ihrerseits die Hemi- 
plegie und die Lähmung des Sprachzentrums verursachte. Interessant ist, daß der 
Kranke auch noch eine zweifellose Lues durchgemacht hatte, so daß die Frage einer 
etwaigen luetischen Ätiologie der zentralen Lähmungen aufgeworfen werden kann. 
Verf. hält jedoch die traumatische Ätiologie im obengenannten Sinne für sicher, da 
sich die Lähmungen in so nahem Anschluß an das Trauma entwickelten. Lemke. 


Fabrikant, M. B.: Reseetion der Vasa deferentia in der Behandlung der Gangraena 
spontanea. Festschrift f. N. Trinkler. Staatsverlag d. Ukraine. S. 237 —240. 1925. 
(Russisch.) 

Verf. hält es für erwiesen, daß, wenn die Steinachsche Operation nicht immer die sexuelle 
Potenz wiederherstellt, so hebt sie doch den allgemeine Lebenstonus in merklicher Weise. 
Die Beobachtungen russischer — — Girgolaw, Gorasch u. a. — zeigten, daß die 
Vasektomie auch bei der spontanen Gangrän manchmal von Nutzen ist. Verf. brachte diese 
Operation bei drei solchen Kranken in Anwendung. Bei allen drei verschwanden die früher 
unerträglichen Schmerzen, bei einem heilte auch das Geschwür am Hallux und nach 8 Monaten 
war der Zustand durchaus befriedigend und der Kranke arbeitsfähig. Beide anderen Kranken 
sind nur kurze Zeit beobachtet worden. N. Perow (Leningrad). 

Weber, F. Parkes: A ease of thrombo-angiütis obliterans of twenty-two years’ 
duration. (Ein Fall von Endarteritis obliterans mit 22jáhriger Dauer.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 18, Nr. 9, clin. sect., 13. III. 1925, S. 38—39. 1925. 

Verf. gibt einen kurzen rein kasuistischen Bericht über eine offenbar essentielle 
Form einer Endarteritis obliterans, die er seit 22 Jahren bei einem z. Z. 60jáhrigen 
russischen Juden beobachten konnte. Zuerst waren die unteren Extremitäten befallen, 
und es stellte sich das typische intermittierende Hinken ein. Dann aber gingen die 
Erscheinungen der obliterierenden Arteriitis auch auf die oberen Gliedmaßen über. 
Die ganze Krankheit nimmt einen sehr langsamen Verlauf. In der Radialarterie läßt 
sich sogar das Wiederkehren des eine Zeitlang schon unfühlbar gewesenen Pulses 
feststellen. Der Blutdruck beträgt z. Z. 210 mm gegen 135 mm im Jahre 1907. Im 
übrigen dauern die typischen Erscheinungen an und es sind außerdem im Laufe der 
Jahre noch Gichtattacken dazugekommen. Abusus von Nikotin liegt nicht vor, Wasser- 
mann war stets negativ. Kein Zucker. Bleiintoxikation kommt nicht in Frage. 

Lemke (Stettin). 

Kühl, G.: Experimentelle und klinische Untersuehungen über Bluttransfusion. 
(Med. Univ.-Klin., Würzburg.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 45, H. 5/6, 8. 581 
bis 594. 1925. 

Von gesunden Hunden wird intravenös zugeführtes Blut in kurzer Zeit voll- 
ständig ausgeschieden. Die Beurteilung erfolgte durch fortlaufende Erythrocyten- 
und Hämoglobinbestimmungen und Feststellung des Koturobilins. Unter Umständen 
geht dabei sogar ein Teil der körpereigenen Blutkörperchen mit zugrunde. Die Oş- 
Zehrung blieb zunächst unverändert. Der später erfolgende Anstieg um ca. 50% 
wird nicht als Transfusionswirkung aufgefaßt, sondern auf die durch den Mehrabbau 
von Erythrocyten veranlaßte lebhafte Regeneration zurückgeführt. Nach Blutungs- 
und Blutgiftanämien ist eine Reizwirkung nicht festzustellen, da die blutbildenden 
Organe sich in diesen Fällen bei gesunden Tieren bereits in einem Zustand erhöhter 
Tätigkeit befinden, die durch die Transfusion nicht weiter gesteigert werden kann. 

46* 
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Die transfundierten Erythrocyten verschwinden in 4—7 Stunden aus der Blutbahn. 
Der zugeführte Blutfarbstoff wird abgebaut und in wenigen Tagen quantitativ oder 
sogar im Überschuß als Urobilin ausgeschieden. (In früheren Versuchen [Arch. f. 
exp. Pathol. u. Pharmakol. 108, 247] wies der Verf. nach, daß bei einem Hund mit 
Aderlaßanämie nach intraperitonealer Blutzufuhr nicht nur keine vermehrte Urobilin- 
ausscheidung, sondern sogar eine Pigmenteinsparung erfolgte. Auf diese Divergenz 
der früheren und jetzigen Versuche wird nicht eingegangen. Der Ref.) Der sehr er- 
hebliche Rückgang der O,-Zehrung nach der Transfusion wird nicht im Sinne einer 
Substitution gedeutet, da Erythrocytenzählung und Urobilinausscheidung dagegen 
sprechen, sondern darauf zurückgeführt, daß die Reizwirkung auf das Knochenmark 
infolge der anämisierenden Maßnahmen bereits ihr Maximum erreicht hat (womit wohl 
aber nicht der Rückgang auf ein Drittel bzw. ein Viertel des Anfangswertes erklärt 
werden kann. Der Ref.) In einem Fall von pernizióser Anämie war der gesamte, 
durch direkte Transfusion zugeführte Blutfarbstoff in 48 Stunden wieder ausgeschieden, 
gemessen an den Urobilinwerten. Die Erythrocyten hatten schon nach 8 Stunden die 
Ausgangswerte wieder erreicht, die O,-Zehrung sank in den nächsten 8 Tagen unter 
gleichzeitigem Erythrocytenanstieg. Diese widersprechenden Ergebnisse werden mit 
einer Verminderung der hämolisierenden Toxine durch die Transfusion erklärt. Bei 
einem Patienten mit sekundärer Anämie infolge Ca. ventriculi erfolgte die Pigment- 
ausscheidung sehr viel langsamer (innerhalb von 5 Tagen), obwohl die Erythrocyten 
nach ca. 4 Stunden annähernd die ursprünglichen Werte wieder aufwiesen. Nach 
8 Stunden findet sich eine Erythrocytenzahl, die dem durch die Zufuhr errechneten 
Zuwachs entspricht. In den folgenden Tagen steigen unter Zunahme der O,-Zehrung 
die roten Blutkörperchen weiter an. Hier handelt es sich also in Gegensatz zur Anaemia 
perniciosa um einen intensiven Knochenmarksreiz, wofür auch die in der Nachperiode 
beobachtete erhebliche Vermehrung der Urobilinausscheidung gegenüber der Vorperiode 
spricht. Verf. weist darauf hin, daß es von Wichtigkeit ist, Blutabbau und Blut- 
regeneration nicht mit einer, sondern mit mehreren Methoden zu prüfen. Opitz (Berlin)., 

Bianeheri, Antonio: La semplifieazione della teeniea per la trasfusione del sangue. 
(Die Vereinfachung der Technik für die Bluttransfusion.) (Clin. chir., univ., Modena.) 
Arch. ital. di chir. Bd. 11, H. 4, S. 413—430. 1925. 

Nach einem kurzen Hinweis auf die Bedeutung der Bluttransfusion auch in der Praxis 
des einzelnen Arztes und Chirurgen wird betont, daß die Verwertung der Methode vielfach 
an der Kompliziertheit der Technik gescheitert ist. Zur Behebung dieses Mißstandes hat 
Verf. eine einfache Technik ausgearbeitet, die im wesentlichen darin besteht, daß eine der 
im Handel stets vorrátigen Serumflaschen von 600 cem Inhalt mit 100 ccm steriler 2proz. 
tribasischer Na-Citratlósung gefüllt ist und neben dem oberen und unteren zugeschmolzenen 
róhrenfórmigen Ansatz noch einen dritten zugeschmolzenen Ansatz hat, der an der Stelle ist, 
an der die Längsseitenwand in die Querbodenwand übergeht. An diesen Ansatz kommt nach 
seiner Eröffnung mittels kurzen Gummischlauches eine zweiweghahnige Metallspritze, die 
dazu dient, in der Serumflasche je nach Bedarf Über- oder Unterdruck herzustellen, mit dem 
die Aspiration des Spenderblutes und die Infusion des zu empfangenden Blutes beschleunigt 
werden kann. Hinsichtlich der Spenderauswahl wird betont, daß kleine Kinder in der Regel 
Universalempfänger sind und daß weiter das Wesentliche ist, daß das Empfängerblut nicht 
das Spenderblut agglutiniert. Diese Tatsache läßt sich im Dringlichkeitsfalle rasch prüfen: 
Zusatz von 2 Tropfen Spenderblut zu einigen Tropfen Empfängerserums. (Die vom Verf. 
empfohlene, im Vorrat zu haltende, mit Na-Citratlösung gefüllte Serumflasche verdient Be- 
achtung. Der Ref.) M. Strauss (Nürnberg). 


Bauchwand: Bauch. 


Sehneider, E.: Zur Klinik des retroperitonealen Hámatoms als Unlallfolge. (Hosp. z. 
Heiligen Geist, Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 18, S. 975—977. 1925. 
Bei schweren Fällen retroperitonealen Hämatoms läßt sich eine Darmverletzung 
durch stumpfe Gewalt nicht mit Sicherheit ausschließen. Geht die Muskelspannung 
nicht bald zurück, so ist die Laparotomie unbedingt indiziert, um eine intraperitoneale 
Läsion auszuschließen. Palpatorisch läßt sich das tiefe Hämatom nicht diagnostizieren. 
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— Verf. hält es für wahrscheinlich, daß die starken, in der Gegend des Ganglion 
coeliacum lokalisierten Schmerzen, die nach leichteren Kontusionen des Bauches 
oftmals für einige Tage bestehen, ebenfalls auf retroperitoneale Blutergüsse ursächlich 
zurückgeführt werden müssen. Pathologisch-anatomische Befunde liegen bei diesen 
leichten Fällen bisher noch nicht vor. Bonn (Frankfurt a. M.). 

Mark, Hans: Über Bildungen vom Baue der Uterusschleimhaut in einer Laparo- 
tomienarbe. (Krankenh. Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 20, 8. 744—745. 1925. 

28jährige Frau vor 11 Jahren wegen gangränöser Appendicitis laparotomiert; eitrige 
Peritonitis. Aus einer Narbenfistel entleert sich bei Menstruationen eine blutige seröse Flüssig- 
keit. Die Untersuchung des herausgeschnittenen Stückes durch C. Sternberg ergab Uterus- 
schleimhaut mit viel Uterusmuskulatur dicht unter der Haut, ohne daß der Uterus mit der 
Haut in Berührung stand. Robert Meyer (Berlin)., 

Margarueei, O.: Sareoma della parete addominale, toracica e del diaframma nel 
punto di loro convergenza. Asportazione; guarigione. (Über Sarkom der Bauch- und 
Brustwand sowie des Zwerchfells an der Stelle ihres Zusammentreffens. Entfernung. 
Heilung.) Sonderdruck aus: Bull. e atti d. R. accad. med. di Roma Jg. 50, 4 S. 1924. 

Eingriffe wegen Geschwülsten des Zwerchfells sind selten beschrieben. Aus der bisherigen 
Literatur konnten nur 12 Fälle zusammengestellt werden. Margarucci berichtet über ein 
4 jähriges Kind, bei dem er ein gemischtzelliges Sarkom entfernt hatte, das die linke und vordere 
Bauchseite, den unteren Teil des angrenzenden Brustkorbs und den entsprechenden Rippen- 
anteil des Zwerchfells umfaßte. Der Ausgangspunkt der Geschwulst konnte nicht festgestellt 
werden. Es gelang, den Zwerchfelldefekt durch einfache V.ernähung des Zwerchfellwundrandes. 
mit dem erhaltenen Rest der Brustkorbweichteile zu decken, während die Bauchwand durch 
T-förmige Lappenplastik geschlossen werden konnte. Die Heilung ging ohne Lungen- oder 
Brustfellkomplikation gut vonstatten. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Dobrzanieeki, Wiadyslaw: Über organisehe Erkrankungen des Nabels. Polska 
gazeta lekarska Jg. 8, Nr. 51, S. 803—806. 1924. (Polnisch.) 

Nach kurzer Übersicht von verschiedenen Nabelerkrankungen beim Säugling, sowie 
beim Erwachsenen (entzündliche Prozesse, Brüche, Fisteln, Cysten) bespricht Verf. 
genauer die Neubildungen des Nabels, speziell die Adenome, deren Histogenese und 
überhaupt die Ätiologie eine bisher offene Frage geblieben ist. — Den Begriff Adenom 
im bezug auf die Nabellokalisation hat Küster als erster geprägt. Als Ausgangspunkt 
nehmen Kolaczek und Mintz den Ductus omphalo-mesentericus an. Wenn Mintz 
von wahrem Adenom spricht, so meint er damit eine echte Neubildung im Gegensatz 
zu der Adenomstruktur ohne Neubildungsmerkmale von Küster und Kolaczek. 
Zur Kasuistik dieser Nabeltumoren haben hauptsächlich russische Chirurgen (Mintz, 
Herzenberg, Zitronblatt, Koslowski) beigetragen; in der letzten Zeit — auch 
Waegeler und Lauche (Fibroadenoma cysticum, Fibroadenomatosis seroepithelialis). 
Verf. beschreibt einen Fall, in dem er die Neubildung als Peritheliom bezeichnet 
(radiäre Zellanhäufung um die Gefäße herum). Die Neubildung ist weich, schwamm- 
artig, reich vascularisiert, meist gutartig; sie entartet oft bösartig und gibt nach der 
Entfernung Rezidive ohne Neigung zur Generalisierung. Die echten Carcinome des 
Nabels sind meistens flachzellige Hauttumoren. Zylinderepithelkrebse sind sehr selten 
und von unklarer Histogenese. Sarkome kommen auch vor. Tonenberg (Warschau). 

Lusena: Nuovo contributo alla conoscenza dei tumori retroperitoneali. (Neuer 
Beitrag zur Kenntnis retroperitonealer Tumoren.) (31. congr. di chir., Milano, 
26.—29. X. 1924.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 47, 8.1110. 1924. 

Lusena hat 4 riesengroBe retroperitoneale Tumoren operiert, 2 Fibrosarkome und 
2 — Die Sarkome wuchsen gegen die Bauchhóhle einwärts vom Kolon, die Myxome 
in der Nierengegend. Nichts Besonderes. Kappis (Hannover). 


Magen, Dünndarm: 
Abrashanow, A.: Ein plastisches Verfahren der Gastropexie. (Chir. Klin., Jeka- 


terinoslaw.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 31, S. 1707—1708. 1925. 

Nach der Laparotomie Herausschneiden von 3 Fascienstreifen aus dem vorderen 
Blatt der Rectusscheide von 4—5 cm Länge und 1—1!/,cm Breite. Drei kleine In- 
cisionen an der Vorderwand des Magens unterhalb der kleinen Kurvatur durch Serosa 
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und Muscularis, die eine zwei Finger breit vom Pylorus, die zweite in der Mitte und dritte 
näher an die Kardia. Von diesen Einschnitten aus werden zwei 2cm lange Kanäle 
aufwärts submuskulär gebohrt. Hindurchziehen der Fascienstreifen. Dann werden 
im oberen Wundwinkel drei kleine Schnitte in der Aponeurose angelegt, von denen aus 
mit einer Klemme Rectus und Bauchfell durchstoBen wird. Es werden dann die beiden 
Enden jedes Fascienstreifens durch die Bauchwand hindurchgezogen und vernäht. 
Der Vorteil dieser Methode besteht darin, daß keine Verwachsungen der vorderen 
Bauchwand mit dem Magen entstehen. Harms (Hannover). 

Gillies, Sinelair: The medical aspeet of duodenal uleer. (Medizinische Betrachtungen 
über das Duodenalulcus.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 23, 8. 591—594. 1924. 

Betrachtungen über das Duodenalulcus vom internen Standpunkt, ohne wesent- 
lich Neues zu bringen. Akute Blutungen werden mit gutem Erfolg intern behandelt, 
nur wiederholte, kurz aufeinanderfolgende Blutungen müssen dem Chirurgen über- 
wiesen werden. Behandlung: strenge Bettruhe, bis 4 Tage nach Aufhören der Blutung 
keine Nahrung, auch nicht Flüssigkeit durch den Mund. Kochsalz, Traubenzucker 
per rectum, bei längerer Dauer Nährklistiere. Morphium. Nach Stillstand der Blutung 
beginnt Ulcusdiät. In den Abhandlungen über Diagnose, Symptome und Behandlung 
weichen seine Anschauungen von den üblichen nicht ab. Nur Komplikationen, Per- 
foration, Stenose oder chronische Ulcera, die auf keine interne Behandlung mehr 
reagieren, sollen operiert werden. Im übrigen glaubt er, daß bei sorgfältiger anhalten- 
der Diätbehandlung eine Operation vermieden werden kann. Schünemann (Gießen). 

MeKelvey, John L.: Duodenal uleer. (Duodenal-Ulcus.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 23, 8. 594—597. 1924. 

Verf. geht auf die chirurgische Behandlung des Duodenalulcus ein und befaßt 
sich hauptsächlich mit der Technik. Nach einem geschichtlichen Rückblick emp- 
fiehlt er zur Heilung des Duodenalulcus die hintere Gastroenterostomie- Excidieren 
oder Übernähen des Ulcus hält er nicht für nötig. Klemmen soll nur der Anfänger 
nehmen, für den Geübten sind sie nicht erforderlich und werden besser vermieden. 
Als Nahtmaterial will er nur Catgut verwandt haben. Alle Seide ist am Magen- 
darmtraktus zu vermeiden. Für die Ulcera an der Anastomosenstelle macht er die 
ins Darmlumen hereinhängenden Seidenfäden verantwortlich, Die Jejunumschlinge 
soll kurz sein, ob sie isoperistaltisch oder anisoperistaltisch, horizontal oder vertikal 
angelegt wird, ist gleichgültig. Kurz erwähnt werden noch die Methoden der Gastro- 
duodenostomie, von denen die Finneysche am häufigsten ausgeführt wird. Auf die 
radikalen Methoden wird nicht eingegangen. Schünemann (Gießen). 

Trojano, Felice: Un caso di corpo estraneo nello stomaco. (Ein Fall von Fremd- 
körper im Magen.) (Osp. ciw., Atessa.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 31, 8. 1008 
bis 1010. 1924. 

Eine geisteskranke Frau hatte sich in selbstmörderischer Absicht eine 21 cm 
lange Hutnadel mit dem Knopf nach unten in die Speiseröhre gesteckt. Wegen heftiger 
Schmerzen hinter dem Brustbein, die beim Schlucken sich steigerten, wurde ärztliche 
Hilfe verlangt. Nach dem Bauchschnitt fühlte man in der Gegend der Kardia den 
Knopf der Nadel. Sie wurde nach unten geschoben und durch ein kleines Knopfloch 
in der vorderen Magenwand mit Erfolg entfernt. A. Brunner (München). 

Monson, R. B. P.: The present position in the diagnosis and treatment of ehronie 
gastrie and duodenal uleer. (Der gegenwärtige Stand der Diagnosenstellung und 
Behandlung der chronischen Magen-Duodenal-Geschwüre.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 23, S. 597—600. 1924. 

Verf. berichtet nach persónlichem Besuch der Kliniken von Eiselsberg, Fin- 
sterer, Bier und Moynihan über den heutigen Stand der Ulcuschirurgie. Die aus 
den Arbeiten dieser Kliniken bekannten Anschauungen werden mitgeteilt. Er selbst 
führt beim Ulcus duodeni immer die hintere Gastroenterostomie aus, beim Ulcus 
simplex der kleinen Kurvatur wird das Ulcus excidiert und gleichzeitig die Gastro- 


— 727 — 


enterostomie mit kurzer Schlinge angelegt. Beim callösen Ulcus empfiehlt er die aus- 
giebige Resektion. Schünemann (Gießen). 

Ritter, Leo: Beitrag zur Magensyphilis. (Chir. Unw.-Klin., Augusta u. Bürger- 
hosp., Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H. 2, 8. 180—208. 1925. 

Kasuistische Mitteilung unter vergleichender Benutzung der gesamten Literatur. 
Der Fall wird pathologisch-anatomisch und klinisch eingehend mitgeteilt. Gute Lite- 
raturangabe. Schünemann (GieBen). 

Mouat, T. B.: Two cases of polypus of the stomaeh. (Zwei Fälle von Magen- 
polypen.) Brit. journ. of surg. Bd. 13, Nr. 49, S. 165—168. 1925. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Magenpolypen. Ein 12jähriges Mädchen, das 
schon häufiger Attacken von Magenschmerzen gehabt hat, kommt mit den Erschei- 
nungen einer schweren Peritonitis ins Krankenhaus. Sie hat seit 6 Tagen Magenschmer- 
zen und fast unstillbares Erbrechen. Vor 24 Stunden haben sich die Schmrezen unter 
kollapsähnlichen Erscheinungen gesteigert. Sofortige Operation, freier Eiter in der 
Bauchhöhle. Als Ursache wurde eine Perforation im obersten Abschnitt des Zwölf- 
fingerdarms gefunden, in welchem greichzeitig eine weiche Gewächsmasse fühlbar 
war. Die Eröffnung des Magens zeigte, daß eine gestielte polypöse Masse sich vom Ma- 
gen aus ins Duodenum vorgeschoben und diesen zur Überdehnung und Perforation 
gebracht hatte. Dadurch waren auch die Stenoseerscheinungen verursacht. Abtra- 
gung des Tumors, glatte Heilung. Der 2. Fall betrifft einen 40jáhrigen Mann, der seit 
einigen Jahren an häufigen Schmerzanfällen in der Megengegend litt. Die röntgeno- 
logische Untersuchung deckte ein Gewächs in der Pylorusgegend auf. Bei der Ope- 
ration zeigten sich gestielte Polypen nahe dem Pylorus an der großen Curvatur, deren 
einer schon makroskopisch malignen Charakter erkennen ließ. Er war uloeriert und 
infiltrierte die Magenwand. Partielle Resektion des Magens. Heilung. Lemke. 

Goepel, R.: Zum Einmanschettierungsverfahren. (Chir. Klin. Goepel-Hórhammer, 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 31, 8. 1702—1706. 1925. 

Verf. wendet sich prinzipiell gegen die Auffassung, das Tierexperiment gegen- 
über der Erfahrung am Krankenbett zu überwerten. Er verteidigt die von ihm an- 
gegebene Methode, die in über 200 Fällen auffallend günstige Resultate ergab gegen- 
über den Ergebnissen, zu denen Schubert auf Grund seiner Tierexperimente kommt 
und unterzieht diese einer Kritik. Während Schubert den schwachen Punkt in dem 
Verfahren Goepels in der Schleimhautnaht sieht, die das Eintreten von Mageninhalt 
zwischen die Blätter der Manschette ermöglicht, betont dieser, daß durch eine enge 
Anlegung von Knopfnähten mit allerfeinster Seide unter Mitfassen der Submucosa, 
besonders aber durch das Anlegen einer Zwischennahtreihe innerhalb der Muscularis 
diese Möglichkeit sich auf ein sicher unschädliches Maß einschränken lasse. Gegenüber 
Billroth I hat die Einmanschettierung noch den Vorteil, daß ihre Anwendung noch 
angezeigt ist bei Ulcus duodeni, in Fällen von Hypertrophie und seröser Durchtränkung 
des Gewebes und bei starker Querspannung. Harms (Hannover). 

Sehubert, Alfred: Erwiderung auf den vorstehenden Aufsatz Goepels. (Chir. Unw.- 
Klin., Königsberg.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 31, 8.1707. 1925. 

Vorstehend referierten Bemerkungen Goepels gegenüber betont Schubert, 
daß die Zwischennaht und die besonders sorgfältig ausgeführte Naht zwischen Duo- 
denalwand und Magenschleimhaut nichts Entscheidendes an der Tatsache ändert, 
daß die Vernähung der Innenseite der Magenmanschette und der Außenseite des 
Duodenums im Endeffekt einer Schleimhautnaht gleichkommt, die nach 2—3 Tagen 
undicht wird. Seine Tierversuche ergeben, daß zu dieser kritischen Zeit mit einer An- 
heilung der Manschette noch nicht zu rechnen ist. Harms (Hannover). 

Eusterman, George B., David M. Berkman and Theodore S. Swan: Primary car- 
einoma of the duodenum. Report of fifteen verified eases. (Primärer Duodenalkrebs; 
Bericht über 15 sichergestellte Fälle.) Ann. of surg. Bd. 82, Nr. 1, S. 153—163. 1925. 

Tabellarische Übersicht über 15 Fälle mit anschließenden anatomischen, diffe- 
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rentiell-diagnostischen und therapeutischen Bemerkungen. 6 der Fälle saßen in 
der Ampulle, 6 darüber und 3 darunter; die überwiegende Mehrzahl betraf das männ- 
liche Geschlecht. Der Verlauf war meist ein rascher, Ikterus trat oft nur als Endsym- 
ptom dazu; in sämtlichen Fällen bestand starke Retention. Bemerkenswert ist für alle 
Fälle ein hoher Grad von Toxämie. Bis auf einen einzigen Fall, der reseziert werden 
konnte und danach noch 2 Jahre lebte, war nur eine Gastro- oder Duodenojejuno- 
stomie möglich, aber auch für letztere palliative Maßnahme, die immerhin für einige 
Monate das Leben verlängert, ist sorgfältige Vorbereitung zur Behebung der Tox- 
ämie erforderlich. Der Tumor selbst war in 2 Fällen ein malignes Papillom, in allen 
übrigen handelte es sich um stenosierende Adenocarcinome. Draudt (Darmstadt). 


Milligan, E. T. C.: Intussusception of the small intestine extruded through a faeeal, 
fistula on the surface of the abdominal wall. (Ausstülpung und Invagination des Dünn- 
darms durch eine Kotfistel an der Oberfläche der Bauchwand hindurch.) Brit. journ. 
of surg. Bd. 13, Nr. 49, 8. 169—170. 1925. 

Ein bei einem 11jáhrigen Knaben nach einer früher notwendig gewordenen Darm- 
operation noch bestehende Kotfistel gab Veranlassung zu einer plótzlich auftretenden, 
aus der Fistelöffnung sich herausstülpenden 8!/, Zoll langen Intussuszeption des Dünn- 
darms. Die Invagination war nicht zurückzubringen, und es wurde durch Aufschnei- 
dung der Fistel der Bauch eröffnet, das invaginierte Stück reseziert und eine End-zu 
End-Anastomose angelegt. Die Invagination hatte ca. 12cm oberhalb der Fistel be- 
gonnen, ohne daß ein Grund dafür erkennbar war. Glatte Heilung. Lemke (Stettin). 


Wurmftortsatz: 

Roeder, C. A.: Appendeetomy. A study in technie. (Die Appendektomie. Eine 
technische Studie.) (Dep. of surg., Wise mem. hosp., Omaha.) Arch. of surg. Bd. 11, 
Nr. 1, 8. 18—24. 1925. 

Pathologische Adhäsionen folgen fast jeder Appendektomie (unter 105 relaparo- 
tomierten Patienten fand sie Verf. in 85%); sie haben ihren Ursprung in einem Trauma, 
einer Infektion oder in unsorgfältiger peritonealer Deckung. Das sind technische Fehler, 
die als vermeidbar angesehen werden sollten. Die pathologischen Adhäsionen sind 
unerwünscht und sollten nicht als gleichgültig betrachtet werden. Sie sind die Ursache 
lokaler Schmerzen und Druckempfindlichkeit, postoperativer Verstopfung und ope- 
rabler oder tödlicher Darmverschlüsse. Infolge seines größeren Umfanges ist der un- 
gedeckte Stumpf des Mesenteriolums, wenn er nicht hinter das Coecum zurückschlüpft, 
eine ebenso häufige Quelle der Verwachsungen als der ungedeckte, sterilisierte Stumpf 
der Appendix. Die Deckung des Stumpfes des Mesenteriolums ist eine 
technische Maßnahme, die der Erwägung wert ist. Die Ouetschen, be- 
sonders vom Typus der Angiotriben, lassen häufig eine infizierte Rinne zurück; man 
soll das bei der Ligatur der Appendix (Infizierung des Seidenfadens!) immer bedenken. 
Die Verwendung der Quetsche ist nicht erforderlich, da ein Seiden- oder 
Catgutfaden die ungequetschte Appendix ebenso sicher verschließt. 
Die Schleimhaut des Appendixstumpfes kann mit Sicherheit steril gemacht werden 
durch exakte Anwendung von reiner Carbolsäure, die ebenso sicher wirkt wie der 
Thermokauter und immer anwendbar ist. Kann der Appendixstumpf nicht eingestülpt 
werden, so kann man ihn gewöhnlich doch so in die Bauchhöhle zurücklagern, deß 
Adhäsionen nur en der hinteren seitlichen Peritonealwand zustande kommen. Der 
nicht eingestülpte sterile Appendixstumpf ist sicher nicht die größte Quelle von Ad- 
häsionen, wenn Trauma, Infektion und ein unversorgter Stumpf des Mesenteriolums 
die Technik begleiten. Die Einstülpungsnaht ist ideal, wenn sie mit Sicherheit die Ver- 
letzung der Coecalschleimhaut vermeidet. Ist sie schwierig anzulegen, so soll man 
sie besser unterlassen in der Voraussicht, daß der Appendixstumpf sicher sterilisiert 
werden kann. Beim Anlegen der Einstülpungsnaht soll man sich stets bewußt sein, 
daß die Coecalwand der dünnste Teil des Magen-Darm-Kanals ist und die Naht häufig 
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infolge Anstechens der Mucosa infiziert werden kann. Bekommt ein Kranker post- 
operative Adhäsionen oder eine Infektion (Tetanus!), so muB die Einstülpungsnaht 
immer als ätiologischer Faktor in Betracht. gezogen werden. Verf. hat versucht, durch 
zahlreiche sorgfältige Untersuchungen an 100 Fällen den bakteriologischen Nach- 
weis für die Richtigkeit seiner Anschauungen zu erbringen. Wiedergabe der Unter- 
suchungsresultate in einer übersichtlichen Tabelle. Colmers (München). 

Brown, 6. van Amber: Appendieitis in children, with report of eases. (Appen- 
dicitis im Kindesalter; Mitteilung von Fällen.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 9, Nr. 4, 8. 463—472 u. 549—555. 1925. | 

Das Studium von 700 Fällen von Appendicitis, die in den letzten 3 Jahren zur 
Operation kamen und von denen 597 über 12 Jahre alt waren, veranlaßten Verf., seine 
Erfahrungen mitzuteilen. Die akute App. ist bei Knaben weit häufiger, während bei 
Mädchen die chronische Form überwiegt. In 73 Fällen waren Abführmittel gegeben, 
davon waren 46 rupturiert. Die App. beginnt meist mit einer Infektion der Mucosa, 
wahrscheinlich auf hämatogenem Wege. Die Anatomie des kindlichen Abdomens 
zeigt manche Besonderheiten. Die Diagnose wird häufig nicht rechtzeitig genug gestellt. 
Ein regelmäßiges Anfangssymptom ist der Schmerz, der aber nicht immer am McBur- 
neyschen Punkt zu finden ist. Es kommt bei Kindern leichter zur Perforation und 
Peritonitis. Die Prognose ist dann gut, wenn der Wurmfortsatz möglichst schnell 
entfernt wird. Die Mortalität beläuft sich etwa auf 10%. Therapeutisch kommt nur 
die Appendektomie, bei bestehender Peritonitis die Drainage in Frage. Abführmittel 
sind natürlich streng zu vermeiden. Die Diskussionsredner betonen übereinstimmend 
die Schwierigkeit der Diagnose bei Kindern und die Wichtigkeit möglichst frühzeitiger 
Operation. Frank] (Wien) glaubt, daß Sterilität der Frauen häufig darauf beruht, 
daß diese als Kinder eine Appendicitis durchgemacht haben, die zu einer Periovaritis 
mit Verklebung der Tuben geführt hat. Calvary (Hamburg)., 

Paus, Nikolai: Sehwierige Appendieitisdiagnose. Norsk. magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 85, Nr. 9, 8. 762—764. 1924. (Norwegisch.) 

64 jährige Frau mit der Diagnose Tumor uteri eingeliefert. Bei der Untersuchung fand 
man einen Uterus von normaler Größe. Nach rechts gänseeigroßer, fester, höckeriger, leicht 
beweglicher, unempfindlicher Tumor. Diagnose: Rechtsseitige Ovarialgeschwulst. Die Opera- 
tion ergab, daß der Tumor von fest zusammengelöteten Darmschlingen, zwischen denen organi- 
sierter, eingetrockneter Eiter lag, bestand. Nach Lösung der Schlingen fand man im trockenen 
Eiter eine stark verdickte, morsche, teilweise nekrotische Appendix. Appendektomie. ne 
2. Fall: 47jährige Frau mit gänseeigroßem, ziemlich scharf begrenztem höckerigen, unempfind- 
lichem, etwas beweglichem Tumor unterhalb des rechten Rippenbogens. Diagnose: Subakute 
Cholecystitis. Bei der Operation zeigte sich Tumor, bestehend aus Oment, Gallenblase und 
Därme, zwischen denen eingetrockneter Eiter und eine lange, injizierte, stark erweiterte, zum 
Doe Teil mit der Gallenblase verwachsene Appendix lag. Entfernung des ganzen Tumors, 

enblase, Oment und Appendix. Heilung. Koritzinsky (Kristiansund N.). 

Pavlo, Samuel, G.: Some unusual eases of aeute appendieitis. (Einige ungewóhn- 
liche Fälle akuter Appendicitis.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 193, Nr. 1, S. 10 
bis 17. 1925. | 

Sieben eigen beobachtete Fälle geben dem Verf. Gelegenheit, auf die unter Um- 
ständen große Schwierigkeit in der Diagnose der Appendicitis hinzuweisen. Vor allem 
geben, wie aus seinen Fällen hervorgeht, scheinbare Attacken von Gallensteinen leicht 
zu Verwechslungen Anlaß. Die Laparatomie deckt dann schwere Appendicitis auf. 
Aber auch von seiten der Nieren- und Harnwege können Verwechslungen veranlaßt 
werden. So operierte Verf. einen Fall, der eine Appendicitis vorgetäuscht hatte und 
bei dem der ganze Komplex durch einen Nierenstein ausgelöst war, und sah einen 
anderen mit täuschend ähnlichen Appendicitissymptomen, den er aber vor der Ope- 
ration als echte Pyelitis erkennen konnte, obwohl bei der ersten Beobachtung der 
Urin noch ganz frei war. Man soll also bei jeder abdominellen Erkrankung unter allen 
Umständen auch die Appendix in den Kreis der differenzialdiagnostischen Erwägung 
ziehen. Ist eine solche auszuschließen, hat man stets an Affektionen des Harnappa- 
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rates zu denken, wobei man sich vor Augen halten muß, daß der Urin noch frei von 
krankhaften Veränderungen sein kann, während schon akut einsetzende Pyelitiden 
schwerste Schmerzanfälle auslösen können. Lemke (Stettin). 

Barbier, M.: L'intervention préeoce systématique dans Pappendieite aigu&. (Die 
systematische Frühoperation der akuten Appendicitis.) (Clin. chir., fac., Paris.) Oeuvre 
med. Jg. 8, Nr.6, 8.161—167. 1926. 

Verf. führt 3 Fälle an, um die Forderung der bedingungslosen Frühoperation 
aufs neue zu begründen. Besonders bei retrocoecaler Lage des Wurmfortsatzes ist das 
klassische Bild der destruktiven Appendicitis häufig so wenig ausgeprägt, daß der 
Praktiker geneigt ist, die Appendektomie erst im Intervall vornehmen zu lassen und den 
verhängnisvollen prognostischen Irrtum erst im toxämischen Stadium erkennt. Selbst 
wenn die Operation a froid ausgeführt werden kann, ist wertvolle Zeit verloren, die 
Resistenz geschwächt, die Verweigerung der Operation häufig. Wassertrüdinger. 

Sehaeler, Paul: Operative Invagination des Wurmiortsatzes. (Städt. Krankenk., 
Offenburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 29, 8. 1192—1194. 1925. 

1921 ist von Hofmann (vgl. dies. Zentrlo. 11, 516) ein Invaginationsverfahren zur 
Versorgung des Appendix angegeben worden. Als Vorteil wird beschrieben eine völlige Asepsis 
der Operation. Die Einstülpung geschieht mit einer Sonde so weit, daß nur ein Stumpf 
von !/, cm Länge bleibt. Dieser wird an der Basis abgebunden und dann übernäht. Aus- 
g kann die Operation nur werden bei nichtrigider Appendixwand, also bei Appen- 
dicitis acuta. Intervalloperationen und wenn ein normaler Wurmfortsatz anläßlich gynäko- 
logischer Operationen entfernt wird. Gerlach (Stuttgart). 

Chiari, 0. M.: Zur Erkennung und Behandlung der Mesenterialvenenerkrankung naeh 
Appendieitis. (Chir. Univ.-Klin., Innsbruck.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 27, S. 998-1000. 1925. 

Das Krankheitsbild der Mesenterialvenenthrombose nach Appendicitis ist im 
großen und ganzen ein geläufiges geworden. Die nach der Entfernung des Wurmfort- 
satzes auftretenden Schüttelfröste, die Vergrößerung und Schmerzhaftigkeit der Leber 
weisen darauf hin. Schwieriger sind jene Fälle zu beurteilen, bei denen im Verlauf der 
Appendicitis allmählich die Symptome der pyämischen Erkrankung auftreten, ohne 
daß operiert wurde, oder solche, in denen sie erst längere Zeit nach der Operation und 


nach Heilung der Operationswunde erscheinen. 

Verf. beschreibt dann einen solchen Fall, bei dem am 20. X. 1924 der Wurmfortsatz 
entfernt wurde und sich am 11. XI. die Erscheinungen eines Leberabecesses boten. Der Fall 
kam zur Heilung durch die am 12. XI. erfolgte Punktion eines Abscesses, der wahrscheinlich 
in der rechten Lunge gelegen war. In einem zweiten Falle, in dem es sich um einen 10 jährigen 
Jungen handelte, bestand Vergrößerung von Milz und Leber, ohne daß eine voraufgegangene 
Appendicitis mit Sicherheit festgestellt werden konnte. Bei der Operation fanden sich in der 
Leber Gruppen von weißen Pünktchen, von denen sich nicht sagen ließ, ob sie kleinen Absceß- 
chen oder anämischen Fleckchen entsprachen. Äußerst auffallend war ein mächtiges Ödem 
der ganzen hinteren Bauchwand; auch die Mesenterien erscheinen sulzig verdickt. Als Ursache 
dessen wurde ein nußgroßer, mit altem krümeligem Eiter erfüllter AbsceB gefunden, der von 
der mit der Spitze nach hinten verlöteten Appendix ausging. Nach Drainage des Abscesses 
trat Heilung ein. Max Budde (Köln). 

Groulard, Iwan: L'iléus méeanique au eours de Pappendieite aiguë. (Der mecha- 
nische Ileus im Verlauf der akuten Appendicitis.) Ann. de la soc. méd.-chir. de Liège 


Jg. 59, Juni-H., 8. 31—37. 1925. 

1. 14jähriger Knabe. Am 3. Tage unter dem Bilde der diffusen Peritonitis eingeliefert. 
In der freien Bauchhóhle Eiter, Wurm gangrünós und perforiert. Appendektomie und à 
Am 7. Tage leichte Auftreibung des Leibes, kein Stuhl. Am 8. Tage auf Einlauf Stuhlgang. 
Am 11. Tage muß erneut wegen Auftreibung des Leibes ein Einlauf gemacht werden, der 
Erleichterung bringt. Am 12. Tage in unregelmäßigen Intervallen von heftigen Schmerzen 
begleitete Koliken: Einlauf bringt Stuhl und Erleichterung. Am folgenden Tage Eröffnung 
eines Abscesses der linken Iliakalgegend. Am 22. Tage plötzlich wieder Symptome des Darm- 
verschlusses, Cöcostomie. 4 Tage später erneute heftige Koliken, die zu einer medianen Laparo- 
tomie zwingen. Nahe dem Coecum findet sich eine Dünndarmschlinge durch einen Strang 
abgeklemmt. Beim Versuch der Lösung reißt der Darm ein; das distale, gangränöse Ende 
wird eingestülpt und versenkt, das proximale als After eingenäht. Der Kranke erholt sich, 
nimmt an Gewicht zu. Nach 10 Wochen Dieotransversostomie. Trotz leichter Narkose Tod 
nach 24 Stunden an Herzschwäche. Sektion ergibt nichts Besonderes. Kein Eiter in der Bauch- 
höhle, Nähte dicht. 2. 28jährige Frau. Lungentuberkulose: vor 4 Jahren Cholecystektomie, 
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vor 2 Jahren Totalexstirpation wegen malignen Deciduoms. Seit 2—3 Monaten anfallsweise 
Schmerzen in der rechten Diakalgegend, begleitet von Verstopfung und Erbrechen. 38 Stun- 
den nach einem erneuten, besonders heftigen Anfall unter der Diagnose akute Appendicitis 
operiert. Wurmfortsatz von Netz umhüllt, grangränös, perforiert. Im kleinen Becken Eiter. 
Appendektomie, Drainage. Am 13. Tage treten Koliken auf, die am folgenden durch Einläufe 
etwas gebessert werden, sich aber am 16. Tage nach der Operation so verschlimmern, daB 
eine Laparotomie erforderlich wird. In der rechten Fossa iliaca, um das Drain herum, ein 
Paket untereinander verwachsener Dünndarmschlingen: 3—4 derbe Stränge werden durch- 
trennt, die Verwachsungen werden gelöst. Verlauf durch Bildung einer Kotfistel, die sich später 
spontan schließt, kompliziert; Heilung. Eine 4 Wochen später vorgenommene Röntgen- 
durchleuchtung zeigt normale Funktion des Darmes. 

Die Gründe, aus denen es unter so vielen in gleicher Weise operierten Fällen von 
akuter Appendicitis gelegentlich zur Strangbildung und zum Ileus kommt, sind nicht 
bekannt. Nach den schlechten Erfahrungen, die Verf. in seinem ersten Falle mit dem 
Abwarten gemacht hat, tritt er für einen möglichst frühzeitigen Eingriff beim mecha- 
nischen Ileus nach akuter Appendicitis ein. Er empfiehlt den Medianschnitt unterhalb 
des Nabels, da in den meisten Fällen das Hindernis sich am unteren Dünndarm findet. 
Gewöhnlich treten die Ileuserscheinungen um den 11. oder den 12. Tag 
herum auf, wenn der Kranke sich bereits auf dem Wege der Besserung befindet 
und dokumentieren sich durch Stuhlverhaltung, Auftreibung des Leibes und diffuse 
Bauchschmerzen, die in unregelmäßigen Abständen in der Form von Koliken auftreten. 

Colmers (München). 

Horn, Harry W.: Polyposis of the appendix vermiformis with intussuseeption of 
the appendix. (Polyposis des Wurmfortsatzes mit Intususception des Wurmfortsatzes.) 
Ann. of surg. Bd. 81, Nr.5, S. 1002—1006. 1925. 

Die Invagination des Wurmfortsatzes in sein eigenes Lumen ohne Mitbeteiligung 
des Ileums oder Coecums mit Polyposis einhergehend, ist einzig in der Literatur. Die 
Invagination des Wurmfortsatzes kann in folgende 4 Gruppen geteilt werden: 1. Der 
Wurmfortsatz ist in eine Invagination mit einbezogen, die zwischen lleum-lleum, 
Ileum-Coecum oder zwischen Ileum-Kolon zustande gekommen ist; 2. eine appendikulo- 
appendikuläre Invagination wie der Fall des Verf., wovon jedoch ein zweiter in der 
Literatur nicht zu finden ist; 3. eine partielle oder totale Invagination des Wurmfort- 
satzes in dem Blinddarm; 4. der soeben beschriebene Prozeß, welchen die Polypose 
des Wurmfortsatzes mechanisch hervorruft und welche eine teilweise oder eine totale 
sein kann. Beschreibung des Falles: 

29 Jahr alte Kranke hatte vor 10 Jahren sehr heftige kolikartige Schmerzen im Epigastrium, 
welche sich öfters wiederholten und welche immer in den rechten unteren ten des 
Leibes ausstrahlten. Die Schmerzen verursachten keinen Urindrang, keinen Brechreiz oder 
sonstige Darmerscheinungen. Sie litt an keiner Gelbsucht, magerte nicht ab. Während des 
Anfalles konnte die Kranke angeblich in der Ileocöcalgegend eine hühnereigroße schmerzhafte 
Geschwulst tasten, welche nach dem Anfall verschwand. Da die Anfälle sich häuften, suchte 
die Kranke das Spital auf. Die Kranke ist in der Heocöcalgegend druckempfindlich. Während 
des im Krankenhause beobachteten Anfalles konnte man in der Cöcalgegend eine daumendicke, 
schmerzhafte, lateral-bewegliche Resistenz fühlen. Weber negativ. WaR. negativ. Zahl der 
roten Blutkörperchen 4 800 000, der weißen Blutkörperchen 12 000, Hämoglobin 90%. Im 
Urin nichts Krankhaftes. Gelangt mit Appendicitisdiagnose zur Operation. Rechter Para- 
rectalschnitt, Wurmforteatz nicht zu finden, nach Freimachung des Blinddarms sieht man 
an dessen unteren Fläche die Basis des invaginierten Wurmfortsatzes. Nach Eröffnung des 
Blinddarms findet man den in Polypoidenmassen eingebetteten Wurmforteatz. Entfernung 
desselben, Drainage. Der entfernte Wurmfortsatz ist 12 cm lang, sein proximales, 5 cm 
Ende plypös entartet. Die Geschwulstmasse ist weich, Sonde kann ohne Widerstand in den 
Wurmíorteatz eingeführt werden. Mesoappendix ist ödematös. Histologischer Befund: Papil- 
läres Adenom mit chronischer Entzündung des Stromas. 3 sehr schöne Abbildungen. 


von Lobmayer (Budapest). 
Männliche Geschlechtsorgane : 


Kielkiewiez, Jan: Die chirurgische Behandlung der Genital-Tuberkulose des 
Mannes. Polska gazeta lekarska Jg. 4, Nr. 13, 8. 287—288. 1925. (Polnisch.) 

Bei primärer Tuberkulose erkrankt zuerst der Nebenhoden, wenn dagegen bei 
sekundärer Tbc. eine Nebenhodenerkrankung vorliegt, so findet man bereits schwere 
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Veründerungen in der Prostata und in den Samenblüschen. Auf Grund eigener Erfah- 
rungen stellt Verf. folgende Richtlinien auf: Die Genitaltuberkulose, sowohl die primáre 
als auch die sekundäre, soll chirurgisch behandelt werden. Die frühzeitige Excision 
des Samenleiters und des Nebenhodens wird als der zweckmäßigste Eingriff hingestellt. 
Beiderseitige Veränderungen bilden keine Kontraindikation für ein chirurgisches Vor- 
gehen. Die Excision der Samenbläschen wird nur in Ausnahmsfällen, z. B. nach miß- 
lungener Entfernung des Samenleiters und der Epididymis empfohlen. Bei der alleinigen 
‚Entfernung des Nebenhodens erspart man dem Kranken das Gefühl der Kastration. 
Spät (Prag)., 

Fausto, Leinati: Sull’idrocele essenziale. Studio anatomo patologieo e del liquido. 
(Über die essentielle Hydrocele. Anatomisch-pathologische Betrachtungen und Unter- 
suchungen der Flüssigkeit.) (Istit. d$ patol. chir. dimostrativa, univ., Pavia.) Boll. d. 
soc. med.-chir. Pavia Jg. 37, H. 2, S. 149—181. 1925. 

In der Pathogenese der essentiellen Hydrocele spielen heute die Tuberkulose 
und die nichtspezifischen Entzündungen eine Rolle. Der Zweck der Arbeit ist, zu er- 
örtern, ob es durch Flüssigkeitsuntersuchungen möglich sei, die essentiellen Formen 
von den symptomatischen zu unterscheiden, und ob es möglich wäre, durch solche Unter- 
suchungen die nichtspezifische Entstehung des idiopathischen Wasserbruches mit 
aller Wahrscheinlichkeit zu beweisen. Verf. gibt die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
von 38 Fällen. Von diesen waren bei den klinisch als idiopathisch angesprochenen Fällen 
die Rivalta-Reaktion in 84 Fällen stark positiv. Die modifizierte Form der Reaktion, 
die Morellische Sublimatprobe, war hingegen in 100%, der Fälle positiv und blieb 
in den ausgesprochenen tuberkulösen Fällen negativ. Die cytologische Untersuchung 
des Sedimentes sprach auch gegen den tuberkulösen Ursprung, sprach hingegen für den 
exsudativen Charakter der Flüssigkeit. Bestärkt wurde dies durch das über 1020 sich 
bewegende spezifische Gewicht. Den nichtspezifischen, essentiellen Charakter der 
Hydrocelen bestätigte noch, daß die Chloroformprobe, welche nur in den sympto- 
matischen Fällen positiv ausfällt, wirkungslos blieb und die für die primäre Entstehung 
charakteristischen entzündlichen Veränderungen in den Geweben der Tunica vaginalis 
auffindbar waren. Charakteristisch sind weiter die perivasculäre rundzellige Infiltration 
und die bindegewebige Hyperplasie. Diese, die Gesamtliteratur in Betracht ziehende 
Arbeit hat als Endergebnis, daß der Grund der idiopathischen Hydrocele 
nicht die Tuberkulose, sondern die banale Entzündung der Tunica vagi- 
nalis ist. von Lobmayer (Budapest). 

Bell, F. Gordon: Tumours of the testiele: The teratoid group. (Hodentumoren: 
Teratome.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, Nr. 49, 8. 7—38. 1925. 

Verf. konnte ca. 50 Fälle aus dem Museum in Edinburg untersuchen. 32 Abbildungen, 
meist Mikrophotogramme, illustrieren die Arbeit. Wichtig ist, den Tumor in zahlreiche Schnitte 
zu zerlegen, da einzelne Schnitte nur einen einfachen Tumor zeigen können. Teratome sind 
Tumoren, die im allgemeinen von allen drei Keimblättern gebildet werden. Für die Abkömm- 
linge des Mesoblasts ist die Anwesenheit von Knorpel charakteristisch, für die des Entoblasts 
Drüsenelemente und die des Ektoblaste geschichtetes Epithel. An der Hand der Abbildungen 
werden die einzelnen Abkömmlinge näher beschrieben. Überwucherung des einen Abkömmlings 
über die anderen ist sehr häufig. Die entstehenden Tumoren können einfach oder maligne 
sein. Metastasen entstehen auf dem Blut- oder Lymphweg. Die Entstehung reicht bis zur 
Geburt zurück, am häufigsten kommen sie in den 20er Jahren zum Vorschein. Die gute Aus- 
schälbarkeit kleinerer Tumoren läßt bei Frühfällen den Gedanken aufkommen, die Tumoren 
unter Erhaltung des Hodens und Nebenhodens auszuschälen. Bernard (Wernigerode). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 

e Naujoks, H.: Das Problem der temporären Sterilisierung der Frau. Mit einem 
Geleitwort von G. Winter. Stuttgart: Ferdinand Enke 1925. 838. G.-M. 4.50. 

In einem Geleitwort weist Winter (Königsberg) darauf hin, daß der temporären 
Sterilisation die Zukunft gehört. Naujoks bespricht die Berechtigung und Begründung 
der temporären Sterilisation vom ethischen, bevölkerungspolitischen und juristischen 
Standpunkt und bezeichnet sie als einen ärztlich-ethisch und medizinisch wohlbe- 
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gründeten Eingriff. Die Anzeigen dazu geben Krankheiten, welche eine schwere 
Komplikation des Gestationsprozesses darstellen, andererseits aber einer erheblichen 
Besserung oder Ausheilung fähig sind, insbesondere Herzfehler und Lungentuberkulose. 
Eugenetische Indikationen kommen bei dem heutigen Stande der Wissenschaft noch 
nicht in Betracht, desgleichen sind allein in der sozialen Lage begründete Ursachen 
als Anzeige für ärztliches Eingreifen abzulehnen. Andererseits sind aber soziale Fak- 
toren auf die Prognose gewisser Erkrankungen von Einfluß; ein sicheres Fundament 
ärztlichen Handelns werde bei den zeitweilig sterilisierenden Maßnahmen nur durch 
große Sorgfalt, streng wissenschaftliches Denken und hohe ethische Auffassung ge- 
schaffen. Die Methoden operativer Sterilisierung sind sehr zahreich. Erfolg ist jedoch 
nur zu erwarten bei der peritonealen AbschlieBung der peritonealen Tubenampulle 
nach Schweitzer und noch mehr bei der Versenkung des Ovariums in eine Bauch- 
felltasche, wie sie von Blomberg und von van de Velde angegeben wird und von 
dem letzteren mit praktischem Erfolg auch im 2. Akt ausgeführt worden ist. Das Ver- 
fahren der Röntgensterilisierung ist bequem und leicht durchzuführen, bietet aber 
keine Sicherheit in der Dauer des Schutzes. Bei der Radiumsterilisierung scheint die 
Dosierung und damit die Zeitmessung exakter möglich zu sein. Beide Verfahren 
haben mancherlei Beschwerden im Gefolge. Zusammenfassend ergibt sich, daß die 
temporäre Sterilisation ein Problem ist, das erst noch endgültiger Lösung näher ge- 
bracht werden muß. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Kakusehkin, N. M.: Fünf Fülle von Bildung einer Vagina aus dem Mastdarm. 
(Geburtsh.-gynäkol. Fak.-Klin., Univ., Ssanatow.) Festschr. zum 25jähr. Amtsjubiläum 
yon Prof. Okintschitz-Leningrad S. 165—170. 1924. (Russisch.) 

In 4 Fällen handelte es sich um kongenitales Fehlen der Vagina, im 5. war die Scheide 
infolge einer vorausgegangenen Operation undurchgänglich geworden. 3mal wurde nach 
Popow, 2mal nach Schubert operiert. Die Operation der Colpopoesis aus dem Mastdarm 
wurde vom Verf. gegenüber der technisch leichter ausführbaren Operation der Scheidebildung 
aus dem Dünndarm (Baldwin, Mori) auf Grund der Statistik Küstners gewählt, laut welcher 
die erste 47 mal ohne Todesfall ausgeführt wurde, während die zweite auf 49 Operationen 
10 Todesfälle gab. — Von den nach dem Po powschen Verfahren Operierten starben 2 an eitriger 
Peritonitis (bei beiden wurde während der Loslösung des Darmes der Douglassche Peritoneal- 
raum eröffnet). Die übrigen 3 Kranken genasen und sind zur Zeit in vollem Maße kohabitations- 
fähig. Diese Ergebnisse zwingen Verf, dem Schubertschen Verfahren den Vor- 
zug zu geben; zu den wichtigsten Nachteilen der Operation nach Popow zählt er die Not- 
wendigkeit, vom Anfange der Operation an mit der infizierten Innenfläche des Darmes zu mani- 
pulieren. Tavildarow (Leningrad). 

Stork, F.: Schwangerschaft und Ileus. (Landes/rauenklin., Paderborn.) Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 69, H. 1/2, 8. 12—19. 1925. 

Außer 3 Fällen von Strangulationsileus werden 2 Fälle beschrieben von anscheinend 
nur durch den Uterus veranlaßtem Ileus. In einem Falle wurde bei der Laparotomie nicht der 
geringste Grund für die vorgefundene enorme Blähung des Kolon entdeckt, welche sofort nach 
Entnahme des Kindes durch Entweichen mächtiger Flatus sich hob. Im anderen Fall Bildung 
eines retroplacentaren Hämatoms nach Fall auf den Leib, danach Auftreten von Ileus. Sofort 


nach Entleerung des Uterus durch vaginalen Kaiserschnitt Verschwinden der Bláhung durch 
Flatus. von Schubert (Berlin). 

Sehugt, P.: Ein Fall von Uterusperforation mit sehwerer Verletzung und naeh- 
folgender ausgedehnter Resektion des Dünndarmes. (Univ.-Frauenklin., Göttingen.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 49, Nr. 15, S. 814—817. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem nach Perforation des Uterus durch den Arzt der Dünn- 
darm vom Mesenterium losgerissen wurde, so daB 5!/, m reseziert werden mußten; der zer- 
rissene Uterus wurde exstirpiert. Die Frau konnte geheilt entlassen werden. Prüfung der 
Darmfunktion ergab, daß am stärksten die Fettverdauung, weniger die Eiweiß-, gar nicht die 
Kohlenhydratverdauung gelitten hat. Dietrich (Göttingen)., 


Gliedmaßen. 
Allgemeines: 
Allison, Nathaniel, Philip D. Wilson, Robert Soutter, Harry C. Low, Murray S. Dan- 
forth, C. Herman Bucholz, Lloyd T. Brown, M. N. Smith-Petersen and Robert B. Osgood: 
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Twenty-sixth report of progress in orthopedie surgery. (27. Bericht über die Fort- 
schritte in der orthopüdischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 10, Nr. 3, S. 1010 bis 
1047. 1925. 

Kurze Referate über die 96 wichtigsten Veröffentlichungen aus dem Gebiet der Ortho- 
pädie, die in der zweiten Hälfte des Jahres 1924 erschienen sind. Sie sind bcreits in diesem 
Zentralorgan besprochen. (Vgl. dies. Zentrlo. 27, 28; 80, 131 u. 258.) Port (Würzburg). 

Koehs, Johannes: Über den objektiven Tastbefund bei der Myalgie (Muskelrheu- 
matismus). (Orthop. Klin., Univ. Köln.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, H. 3, S. 429 
bis 448. 1925. 

Gegenüberstellung der verschiedenen Theorien über den Muskelrheumatismus. Müller 
findet den Sitz des Rheumatismus im Muskel und hält die getasteten Muskelknoten für Faser- 
verhärtungen. Port ist ähnlicher Ansicht und grenzt diese Art des Rheumatismus als Knöt- 
chenrheumatismus ab. Während Schade in den Muskelverhärtungen kolloidale Zustands- 
änderungen der Muskelsubstanz erblickt, die mit dem Mikroskop nicht nachzuweisen sind, 
fassen Lorenz und Profanter die Muskelhärten als reflektorische Veränderungen des Mus- 
kels, als ein Symptom der Neuralgie der sensiblen Muskeln und peripheren Hautnerven auf 
und nähern sich damit dem Standpunkt von Cornelius. Goldscheider unterscheidet eine 
Irradiationsmyalgie mit extramuskulärer Gewebsveränderung an Nerven und Gelenken und 
eine Irradaitionsneuralgie mit muskulären Veränderungen. Im Gegensatz zu den erstgenann- 
ten massierenden Ärzten verlegen die inneren Mediziner den Sitz der Erkrankung nicht in die 
Muskulatur, sondern in das Rückenmark. Die letzte Entscheidung über das Wesen des Muskel- 
rheumatismus steht noch aus, weil das Mikroskop bisher in diesen Fragen versagte. Vielleicht 
bringt eine Verfeinerung der physiko-chemischen Untersuchung im Sinne von Schade eine 
Klärung. Duncker (Brandenburg). 

Bleneke, Hans: Reizkörperbehandlung mit Mirion bei Arthritis deformans. (Ortkop. 
Heilanst. v. Prof. Dr. A. Blencke, Magdeburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 23, 
S. 938—939. 1925. 

Verf. gibt einen Bericht über die mit Mirion bei Arthritis deformans gemachten 
Erfahrungen bei rund 68 Behandlungsfällen. Das Mirion wird intragluteal, begin- 
nend mit 3 ccm und auf 4 und 5 ccm steigend in meistens 6 Injektionen in 3tägigen 
Abständen gegeben. Lokale Hautreaktionen wurden nur beobachtet, wenn das Mittel 
in das subcutane Fett, statt in die Muskulatur gelangt war. Auch die Allgemeinerschei- 
nungen waren meist so gering, daß die Kranken auch am Injektionstage in der Lage 
waren, ihrer Arbeit ohne Störung nachzugehen. Temperatursteigerungen waren ganz 
selten über 38?, Schüttelfróste kamen bei Verwendung des gewöhnlichen Mirion 
nicht vor, dagegen bei Verwendung des hóherprozentigen Mirion wurden durch stárkere 
Allgemeinerscheinungen beobachtet mit Unterbrechung der Arbeitsfáhigkeit. Von 
50 Fülen, die mit gewóhnlichem Mirion behandelt wurden, blieben 36 vollkommen 
frei von allgemeinen Reaktionssymptomen oder stárkeren Reaktionen an den befallenen 
Gelenken oder an der Einstichstelle. Starke Reaktionen und Erfolge laufen nicht 
parallel miteinander, sondern treten unabhängig voneinander auf. Bei Verwendung 
von 10%, und 15%, Mirion, wobei erheblichere Störungen allgemeiner und lokaler 
Natur auftreten, sind die Erfolge ebenso zu bewerten wie mit gewóhnlichem Mirion, 
weshalb Verf. die Versuche mit hóherprozentigen Lósungen wieder eingestellt hat und 
jetzt nur das gewóhnliche Mirion gebraucht. Bei der Beurteilung der Erfolge ist man 
lediglich auf die Angaben des Kranken angewiesen. Vorhandene knócherne oder knorpe- 
lige Folgen der Arthritis deformans werden natürlich durch das Mittel nicht beeinfluBt, 
es kann sich nur um eine Linderung, Besserung oder Beseitigung der hochgradigen 
subjektiven Beschwerden handeln, die von seiten der befallenen Gelenke ausgehen. 
56 Fälle wurden frisch und unvorbehandelt und der Mirionkur unterworfen und dabei 
in 18 Fällen keine Wirkung, in 15 Fällen eine geringe, in 15 Fällen eine erhebliche 
Besserung und in 18 Fällen Beseitigung der Beschwerden beobachtet. Es kommen 
hierbei fast alle Gelenke des Körpers in Betracht. Wie lange die durch das Mirion 
erreichten Erfolge in den einzelnen Fällen anhalten, kann bei der Kürze der erst zurück- 
liegenden Zeit noch nicht beurteilt werden. Es handelt sich stets um außerordentlich 
hartnäckige Leiden, die bisher jeder Therapie getrotzt haben. Die progredienten Fälle 
werden sicher auch nach Mirion fortschreiten, doch steht zu hoffen, daß es durch die 
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Minonbehandlung gelingt, einem groBen Teil der Kranken ihr unheilbares Leiden so 
erträglich wie möglich zu machen. Bei Zunahme der arthritischen Beschwerden nach 
anfänglicher Besserung infolge Mirionbehandlung steht nichts im Wege, eine neue Mirion- 
kur einzuleiten. | Bode (Bad Homburg). 


Obere Gliedmaßen: 

Muek, 0.: Über gewohnheitsmäßige, durch einseitige Dauerbehinderung des venösen 
Blutabflusses aus dem Sehüdelinnern bedingte Sehiefhaltung des Schultergürtels. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 19, S. 771—712. 19265. 

Bei 22jährigem Mädohen entwickelt sich allmählich nach rechtsseitiger Sinusoperation 
(die laterale Wand des Sinus sigmoideus war auf eine weite Streoke entfernt worden, so daß 
die betreffende Vena jugularis für den Blutabfluß aus der Schädelhöhle nicht mehr in Betracht 
kam) dauernde Hochhaltung der linken Schulter, die gleichzeitig nach vorn gehalten wird. 
Aus entsprechenden Versuchen ergab sich, daß durch diese unwillkürliche Haltung der Quer- 
schnitt des Venenrohrs (Ven. jug. und subclavia) die günstigste Stellung für den Abfluß des 
venösen Blutes aus der Schädelhöhle erhielt, da die andere Jugularvene für den Abfluß nicht 
mehr in Betracht kam. Auch in zwei weiteren Fällen hatte sich nach Sinusoperation allmählich 
ein ähnlicher Schulterhochstand auf der gesunden Seite entwickelt. H. Strecker (Würzburg)., 

Dam, J. M. van, und A. Melchior: Eine eigenartige Verwundung, gefolgt durch 
eine eigenartige Gangränebildung. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 2. Hälfte, 
Nr. 24, S. 3004—3007. 1924. (Holländisch.) 

Schilderung des Verlaufes einer Sensenverletzung der Achselhöhle, bei der der gesamte 
Gefäßnervenstrang unterhalb des Abganges der A. profunda brachii und des N. musculo- 
cutaneus durchtrennt wurde. Bei der folgenden Nekrose von Hand und Unterarm blieben 
die von der A. interossea, die auf dem Wege der A. collateralis medialis mit der Profunda 
in Verbindung steht, versorgten Gebiete ausgespart. Ebenso kehrte die durch den Musculo- 
cutaneus bewirkte Beugung des Ellenbogens, wie die diesem Nerven entsprechende Haut- 
sensibilität zurück. Die spätere Absetzung geschah 10 cm unterhalb des Ellenbogens mit be- 
weglichem Unterarmstumpf. . C. E. Jancke (Hannover). 

Frank, J.: A rare ease of injury of the carpus: Dorsal disloeation ot the multangu- 
lum minus. (Seltene Handwurzelverletzung; Dorsalverrenkung des Multang. minus.) 
Acta radiol. Bd. 4, H. 3, 8. 281—284. 1925. 

Bisher in der Literatur noch nicht beschriebene Veränderung, entstanden dadurch, daß 
der Patient mit voller Wucht mit der Lenkstange seines Zweirades gegen einen Laternenpfahl 
prallte, ohne die Hand direkt zu verletzen. Nach einer eingehenden Beschreibung der Stellung 
des Knochens bei den verschiedenen Bewegungen der Hand wird an Hand eines Diagramms 
die notwendige dorsale Verrenkung des Knochens erklärt, da bei der gegebenen Handhaltung 
das dorsale Ligament gespannt, der Knochen völlig frei und durch keinen anderen Knochen 
gedeckt erscheint, so daß er nach dem Prinzip des Kräfteparallelogramms nur gegen den Hand- 
rücken sich verschieben kann. Erlacher (Graz). 


Becken und untere Gliedmaßen: 

LeConte, Robert G., Walter Estell Lee and William P. Belk: Enehondroma of the 
femur with repeated recurrences and ultimate death. Report of case. (Enchondrom 
des Oberschenkelknochens mit wiederholten Rezidiven und schließlich tödlichem 
Ausgange.) Arch. of surg. Bd. 11, Nr. 1, S. 93—99. 1925. 

Es wird der Fall eines Enchondroms des linken Oberschenkels bei einem 48jäh- 
rigen Manne mitgeteilt, das zuerst durch Ausschälung aus dem Knochen entfernt wurde. 
Sehr bald auftretende Rezidive wurden anfangs auch noch rein örtlich entfernt, da 
aber das Blastom immer weiter und weiter wuchs, wurden, trotzdem die pathologische 
Untersuchung stets nur Osteochondrom ergab, zur Amputation geschritten. Aber auch 
dadurch wurde der Prozeß nicht aufgehalten. In der Stumpfwunde traten wieder 
rezidivierende Gewächse auf, und schließlich nach 3 Jahren, kam es zum Exitus. Auch 
jetzt zeigte sich bei der Untersuchung nicht der geringste Anhaltspunkt für sarkoma- 
töse Bildungen. Es handelte sich um ein Chondrom. Es verdient Erwähnung, daß 
Bloodgood den Standpunkt vertritt, daß die einzigen wirklich zur Ausheilung kommen- 
den Chondrome diejenigen sind, bei denen der Knochen von vornherein weitgehend 
reseziert oder aber amputiert wird; eine Ausschälung hat keinen Zweck. Der vorlie- 
gende Fall dürfte dieser Ansicht eine Stütze bieten. Lemke (Stettin). 
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Ansehütz, W.: Über die Behandlung osteomyelitischer und traumatischer Tibia- 
defekte und -Pseudarthrosen mit Fibulaimplantation. (Chir. Unw.-Klın., Kiel.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 52—87. 1925. 

Bei traumatischen oder osteomyelitischen Tibiadefekten oder -pseudarthrosen 
wächst die Fibula gegenüber der Tibia vermehrt, wodurch die Heilung des Tibiadefek- 
tes erschwert oder unmöglich gemacht wird. Bei manchen Tibiafrakturen ist dieses 
Verhalten der Fibula als Ursache verzögerter Heilung anzusehen. Solche Defekte 


können durch Implantation der Fibula ausgeglichen werden. 

Ausführlicher Bericht über 11 Fälle von Fibulaimplantationen in Tibiadefekte unter 
besonderer Berücksichtigung der Dauerresultate und Funktion nach abgeschlossenem Wachs- 
tum. 7 der Fälle betreffen osteomyelitische Tibiadefekte, 4 traumatische Pseudarthrosen. 
Die 11 mitgeteilten Fälle sind 2—15 Jahre in Beobachtung, und es ist bei ihnen gelungen, 
durch die Fibulaeinpflanzung Defekte von 5—20 cm zu überbrücken. Unter der neuen Funk- 
tion verstärkte sich die Fibula mitunter bis fast zur Stärke der Tibia. Mit Ausnahme nur eines 
besonders ungünstig gelegenen Falles erfolgte stets gute Einheilung. Bei den osteomyelitischen 
Defekten wurde die Fibula 5mal vollständig in die Tibia eingepflanzt, einmal nur oben. In 
2 Fällen übte die Implantation einen ausgesprochenen Reiz zur Knochenregeneration im Tibia- 
defekt aus. 

Die Einpflanzung geschah zumeist in den Defekt selbst, einmal jenseits des Defekt- 


endes seitlich in die Tibia. Bei größeren, sowohl osteomyelitischen wie traumatischen 
Defekten sollen im Wachstumsalter die Einpflanzungen beiderseits möglichst zentral 
gemacht werden. Bei kleinen Defekten genügt einseitige laterale Einpflanzung oben. 
Bei Erwachsenen scheint auch in schwereren Fällen einseitige zentrale Einpflanzung 
auszureichen. Die Einpflanzung in zwei Sitzungen ist vor der einzeitigen zu bevor- 
zugen, da es sich meist um jugendliche, durch lange Eiterungen geschwächte Kranke 
handelt, außerdem hierbei die Gefahr des Aufrührens einer ruhenden Infektion ge- 
ringer ist. Bei starker Krümmung der Fibula ist diese subperiostal zu osteotomieren. 
Bei der oberen Implantation ist auf den Nervus peronaeus und die A. tibialis ant. zu 
achten. Als wichtig wird die Absplitterung des Malleolus ext. von der implantierten 
Fibula betont zur Gewinnung einer möglichst normalen Belastungslinie auf die talo- 
tibiale Gelenkfläche. 10 von 11 Kranken zeigten später Störungen in der Stellung 
und Bewegungsfähigkeit des Fußes, teils als Folgen der Miterkrankung der Epiphyse 
oder des Gelenkes, teils als Folge der Verlängerung und Hypertrophie des Malleolus 
ext. Während bei den traumatischen Defekten eine Steigerung der Verkürzung nach 
der Operation nicht eintrat, bildete sich eine solche bei den osteomyelitischen Defekten 
in erheblichem Maße nachträglich aus infolge einer biologischen Schädigung der Epi- 
physe bei der primären Erkrankung. Lassen sich also durch die Fibulaimplantation 
spätere weitere Verkürzungen nicht verhüten, so vermeidet sie doch hohe Amputa- 
tion oder gibt evtl. längere, in der Ferse belastungsfähige Stümpfe. Bei Pseudarthrosen 
ist die Indikation für die Fibulaeinpflanzung gegeben, wenn konservative Verfahren 
und Knochennaht keinen Erfolg hatten, die Defekte der Knochenplastik oder freie 
Autoplastik zu groß sind und die Gefahr des Aufflackerns der ruhenden Infektion zu 
drohend ist. In einem Fall von Pseudarthrose ließ sich, obwohl es in der einseitig ver- 
pflanzten Fibula ebenfalls zur Pseudoarthrose kam, nach Resektion dieser Pseud- 
arthrose und bei beiderseitiger Einpflanzung doch noch Heilung erzielen. Vorteile der 
Methode sind 1. Vermeidung der Stelle langwieriger Eiterung; 2. ist die normale im- 
plantierte Fibula nicht gefährdet und ein Erfolg sicherer als bei einer freien Knochen- 
transplantation; 3. kürzere Heilungsdauer. E. König (Königsberg ı. Pr.). 

Achard, Ch., et Sigismond Bloch: Gangrène des pieds. Remarques thérapeutiques. 
(Therapeutische Winke zur Gangrän der Unterextremitäten.) Bull. et mém. de la 
soc. méd. des hóp. de Paris Jg. 41, Nr. 27, S. 1156—1159. 1925. 

Verff. empfehlen zur Erzielung trockener Nekrose und guter Demarkation ohne 
phlegmonöse Prozesse Elevation des betreffenden Beines um mindestens 45°, Injektion 
von Anti-Gangrän-Serum und als lokales Antisepticum Perubalsam. 

Maz Draudt (Darmstadt). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXXIT, Heft5 und ihre Grenzgebiete 8. 737—800 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

König, Ernst: Innere Sekretion und ihre Störungen. Die ehirurgische Behandlung 
endokriner Störungen. (Ohir. Univ.-Klin., Königsberg) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 30, S. 1223—1225. 1925. 

Gekürzter Vortrag aus einem Vortragszyklus über „Innere Sekretion und ihre 
Störungen“. Die Arbeit legt die derzeitigen Kenntnisse in der chirurgischen Behandlung 
endokriner Störungen unter Berücksichtigung der Erfahrungen der Königsberger 
Klinik dar. Beruhen endokrine Störungen auf Überfunktion inkretorischer Organe, ist 
ihre Beseitigung relativ einfach — durch Reduktion des hyperfunktionierenden Gewebes. 
Sind sie hingegen durch funktionellen Ausfall endokriner Drüsen bedingt, sind die Aus- 
sichten, sie durch chirurgische Maßnahmen — ÖOrgantransplantation — zu beseitigen, 
äußerst gering, da nach unseren bisherigen Erfahrungen die Transplantate fast ausnahms- 
los zugrunde gehen. Besprechung der einzelnen Krankheitsbilder, bei denen chirurgische 
Therapie in Betracht kommt. Für die Basedowsche Krankheit wird für alle ausgespro- 
chenen Fälle chirurgische Behandlung — doppelseitige Resektion mit Unterbindung 
aller vier Arterien — gefordert; medikamentöse oder Röntgenbehandlung bleibt ledig- 
lich leichten Formen des Hyperthyreoidismus vorbehalten; Hinweis auch auf die 
Gefahren der Röntgenbehandlung. Kurze Darlegung der Rolle, die dem Thymus bei der 
Basedowschen Krankheit zugeschrieben ist. Bei der Tetanie ermöglicht die Epithel- 
körperchenverpflanzung, den Kranken über die Zeit der größten Gefahr hinweg zu 
bringen, bis zur genügenden Kräftigung vorhandener Drüsenreste. Bei der Addisonschen 
Krankheit ist Verpflanzung von Nebennieren versucht. Die Nebennierenreduktion bei 
Epilepsie hat keine Dauererfolge gezeitigt. Zur operativen Behandlung der Hypophysen- 
tumoren wird das Verfahren von Chiari - Oehlecker empfohlen. Die Beeinflussung 
der endokrinen Erscheinungen dabei ist unsicher. Die Beurteilung der Resultate von 
Hodenverpflanzungen ist schwierig, daher ungleich. Das Steinachsche Verfahren wird 
abgelehnt. Einzelheiten müßten in der Originalarbeit eingesehen werden. E. König. 

Koopman, J.: Die Chirurgie der endokrinen Organe auf dem Chirurgenkongreß in 
London. Geneesk. gids Jg. 3, H. 17, S. 399—401. 1925. (Holländisch.) 

Die Behandlung der endokrinen Drüsen ist nicht eigentlich ein chirurgisches 
Gebiet. Die Strahlentherapie hat hier ein wichtiges Wort mitzusprechen. Bei einem 
Kind mit Luftnot soll man nicht ohne weiteres den Luftröhrenschnitt machen, sondern 
auch an eine vergrößerte Thymus denken. Bei den Nebennieren handelt es sich häufig 
um die bekannten Geschwülste dieser Organe. Bei der Epilepsie ist von einer Anzahl 
von Chirurgen die Nebennierenoperation ausgeführt worden. Die Frage ist noch nicht 
ganz erledigt. Jedoch kann man von eindeutigen Erfolgen nicht sprechen. Dep bel- 
gische Chirurg glaubt, daß man häufiger Eingriffe an der Thymus machen müßte, 
er empfahl die subkapsuläre Ausschälung. Ein englischer Chirurg sprach über die Be- 
handlung der Hypophyse, jedoch muß hier erst die Diagnostik von Hypophysenverände- 
rungen und die Physiologie der Hypophyse viel weiter ausgebaut werden. Bezüglich 
der Milz betonte Mayo ihren Zusammenhang mit der Leber und ihre Beziehung zum 
Blut. Sie ist ein Blutfilter. Die kranke Milz kann eine große Gefahr darstellen. Die 
Exstirpation der Milz bei bestimmten Blutkrankheiten kann zweifellos von Vorteil sein. 
Er gibt eine Übersicht über den Verlauf von 304 Milzexstirpationen. Koch (Bochum). 

MeDonagh, J. E. R.: Fibrositis. (Lock hosp., London.) Practitioner Bd. 118, 
Nr.2, 8.139—144. 1925. 

Unter dem Begriff Fibrositis versteht Verf. eine Entzündung des Stützgewebes 
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des Kórpers, welches, abgesehen von den fibrósen Geweben, solche Strukturen wie 
Muskeln, Sehnen, Bursae, Gelenke, Blutgefäße und Nerven umfaßt. Selten ist das 
fibröse Gewebe allein befallen. Die Erscheinungen können akut sein, für gewöhnlich 
handelt es sich aber um ein chronisches Leiden, dann aber meist um die Verschlimme- 
rung eines schon bestehenden Prozesses. Die eigentliche Ursache ist noch unbekannt. 
Zugrunde liegt ein Wasserverlust der Eiweißstoffe, eine Debydration. Wie nun Gummi 
durch Schwefel vor dem Altwerden geschützt werden kann, so ist auch Schwefel das 
beste Behandlungsmittel. — Klinisch tritt die Fibrosis im Kindesalter als Strepto- 
kokkenerkrankung oder im Gefolge von Rheumatismus auf. Bei Frauen scheint es 
sich auch meist um Streptokokken zu handeln, während beim Mann die Gonorrhöe 
eine große Rolle spielt. Daß die Fibrosis bei Frauen im Klimakterium besonders 
häufig vorkommt, hängt wohl von der veränderten Zusammensetzung des Blutes ab. 
Dem entspricht beim Manne die Gicht, die in zu rascher Ablagerung von Harnsäure 
besteht. Schließlich ist die Fibrosis der alten Leute meist mit einer Sklerose ver- 
schiedener Organe verbunden. — Als Verhütung kommt eine regelmäßige Lebens- 
weise, Schutz vor Infektion, rechtzeitige sachgemäße Behandlung und die Vermeidung 
alles dessen in Betracht, was die Gewebe austrocknet. — Als Behandlung ist ein 
von Mc Donagh gefundenes Mittel, Sup 468, zu empfehlen, ein Harnstoffpräparat, 
wovon bis zu 5 Dosen zu 0,001 g gegeben werden. Andere Formen bessern sich auf 
intramuskuláre Schwefelinjektionen oder Contramin. Bei Gonorrhóe sind Vaccine 
von Wert, während die klimakterische Form mit Thiol-Histamin bekämpft werden kann. 
In sehr hartnäckigen Fällen mit schwerer Bewegungseinschränkung sind gute Ergeb- 
nisse mit Einspritzungen von 5 ccm steriler Milch erzielt worden. Daneben muß immer 
noch eine örtliche Behandlung einhergehen. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 

Nogara. 6.: Acetonuria e diaceturia post-operatoria. (Postoperative Acetonurie 
und Diaceturie.) (Istit. di clin. chir. e med. operat., univ., Pavia.) Ann. ital. di chir. 
Jg. 4, H. 5, S. 415—429. 1925. 

Aceton und Diacetsüure gehóren zu den Ketonen. Aus der Beta-Oxybuttersäure 
entsteht durch Oxydation die Diacetsäure und aus dieser wieder durch Abspaltung 
des Kohlendioxyds das Aceton. Im normalen Stoffwechsel werden diese Körper fast 
ganz verbrannt und nur etwa 12 mg Aceton in 24 Stunden ausgeschieden. — Als erster 
fand Becker 1895 eine Acetonurie bei Chloroformnarkosen, und zahlreiche andere 
Beobachtungen folgten. Casati beschäftigte sich dann besonders mit der Diacetsäure 
bei Operierten. — Verf. selbst bediente sich zum Nachweis der ersteren des Riccischen, 
für die letztere des Arnold - Fittipaldischen Verfahrens. 101 Patienten wurden 
untersucht, 17 Männer und 51 Weiber, wobei die verschiedensten Methoden der ört- 
lichen und allgemeinen Betäubung verwandt wurden. Es fanden sich das Aceton in 
70%, die Diacetsäure in 23%, der Fälle. Die Ausscheidung der ersteren dauerte 2—4, 
der letzteren 1—3 Tage, in seltenen Fällen bis zu 9 Tagen, wo sie beim ersten Stuhlgang 
verschwand. Die Anwesenheit von Aceton und Diacetsäure beeinflußte nicht den 
postoperativen Verlauf, höchstens traten Durst, Schlaflosigkeit, Nervosität, Kopf- 
schmerzen und Brechneigung ein. Bemerkenswertistdasgehäufte Vorkommen 
bei gewissen Eingriffen wie Blinddarmentzündung, Analfissur und Hämorrhoiden- 
operationen. Das weibliche Geschlecht überwiegt, das Lebensalter ist ohne Ein- 
fluß. Wichtiger ist die postoperative Diät, da der Übergang vom Hungern zur Nah- 
rungszufuhr die Reaktion herabsetzt. Das operative Trauma wirkt vielleicht psychisch 
durch Störungen im nervösen Apparat. — 3 statistische Tafeln. Joh. Volkmann. 


Infektions- und parasitäre Krankheiten : 
Milostanowa, N., A. Borissowa und N. Lewschakowa: Über die Delbetsche Pyo- 
kultur und die Autovaceination. (Chir. Hospitalsklin., med. Hochsch., Charkoff, Prof. 
Kudinzeff.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, S. 1379—1385. 1924. (Russisch.) 


Verff. stellten sich zur Aufgabe die Delbetsche Pyokultur bei einer Reihe von eitrigen 
Prozessen und im engen Zusammenhang mit der Autovaccination einer Kontrolle zu unter- 
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ziehen. Unter der Kontrolle der P.D. wurden folgende eitrige Prozesse durchgeführt: Ober- 
schenkelphlegmonen 3, Phlegmonen der oberen Extremitäten 2, der Inguinalgegend 1, Kar- 
bunkel des Rückens 2, Osteomyelitis des Unterkiefers 1, des Oberschenkels 2, perforative 
Appendicitis 1, komplizierte Unterschenkelfraktur 1, Kontusions-Rißwunde des Unterschenkels 
], Übcrarmwünde ], Gonitis purulenta 1, Paranephritis 1, Parotitis 1, Vereiterung der Bauch- 
wunde nach Appendektomie 1, eitrige Parametritis 1. In diesen 20 Fällen wurden folgende 
Erreger entdeckt; Staphylokokkus 10 mal, Streptokokkus 3 mal, Bac. coli 5 mal, Diplokokkus 
2 mal. Von diesen 20 Füllen ergaben 8 Fälle, welche alle genasen, eine negative P.D. In 2 Füllen, 
Inguinalphlegmone kompliziert mit Pyämie und mit Sepsis komplizierte Gonitis purulenta, 
fiel die P.D. positiv aus, wobei die beiden Kranken trotz der radikalen Operation zugrunde 
gingen. Die übrigen 9 Fälle mit positiver und 1 Fall mit unbestimmter P.D. wurden speziellen 
Beobachtungen im Zusammenhang mit der Autovaccination unterzogen. In allen diesen Fällen 
wurde vor der Autovaccination eine Eröffnung des Abscesses, Aspiration des Eiters od. dgl. 
vorgenommen. Die Autovaccination wurde wiederholt in 3—4tägigen Pausen, mit einer An- 
fangsdosis von 0,1—0,2 durchgeführt. Binnen 3 Tagen (nach 24, 48 und 72 Stunden) wurde 
die P.D. wiederholt kontrolliert und parallel die Leukocytenzahl gezählt. Im allgemeinen ist 
die P.D. mehr als 100 mal bei 20 Kranken einer Kontrolle unterzogen worden, wobei 80 mal 
mit Bakterienzählung. Die Beobachtungen, die an der P.D. nach Einwirkung der Autovaocine 
angestellt wurden, wiesen folgende charakteristischen Momente auf: In allen Fällen wurde 
24 Stunden nach der Autovaccination eine deutliche Tendenz der P.D. zum Übergang von 
einer positiven zur negativen (in 7 Fällen) oder in eine unbestimmte (in 2 Fällen) beobachtet, 
In 3 Fällen konnte nach 48—72 Stunden wiederum eine Tendenz der P.D. zum Übergang 
von einer negativen in eine unbestimmte oder positive festgestellt werden. Eine wiederholte 
Autovaccination weist dieselben Resultate auf, jedoch blieb in den meisten Fällen die P.D. 
zum 4. Tage negativ. Während des Überganges der P.D. von einer positiven zur negativen 
stieg die Leukocytenzahl und umgekehrt fiel sie beim Übergang der P.D. von einer negativen 
zur positiven. Die im Zusammenhang mit der Autovaccination auftretenden Veränderungen 
der P.D. weisen auf eine feine Empfindlichkeit derselben, als eines Reagens des gegenwärtigen 
Zustandes der Schutzkräfte des Organismus, hin. Zwecks Prognose der entsprechenden eitrigen 
Infektion mittels der P.D. muß eine Reihe systematisch durchgesehener P.D. mit parallel 
vorgenommener Leukocytenzählung dienen. Die besten, richtigsten Resultate werden nur 
mittels Bakterienzählung bei der P.D. erzielt. Die Methode der P.D. ist wegen ihrer 
Einfachheit der Ausführung und ihrer praktischen Bedeutung als klinische 
alltägliche Untersuchungsmethodesehrzuempfehlen. V. Ackermann (Leningrad). 


Hampson, A. C.: Eosinophila in eehinococeus infeetion. (Eosinophilie bei Echino- 
kokkusinfektion. ^ Guy's hosp. reports Bd. 76, Nr. 3, 8. 313—316. 1925. 

Mitteilung eines Falles, bei dem von 16 500 Leukocyten 68%, eosinophile Zellen 
vorhanden waren. Nach der Entfernung der Echinokokkuscyste sank die Zahl der Leuko- 
cyten von 16500 auf 6500 und die Prozentzahl der Eosinophilen sank von 68 auf 1, 
wührend die Neutrophilen von 20 auf 65, die Lymphocyten von 10 auf 30 prozentual 
stiegen, d. h. rein zahlenmäßig ungefähr auf gleicher Höhe blieben. M. Meyer (Dresden). 

Bérard, Léon, et Auguste Lumière: Rechutes et réeidives de t&tanos. (Rückfálle 
und Rezidive des Tetanus.) Presse méd. Jg.98, Nr.59, 8.993—994. 1920. 

Am Beispiel einiger einschlägiger Fälle wird die längst hinreichend bekannte Tat- 
sache betont, daß Tetanus noch monate- und jahrelang nach der Verwundung durch 
operative Eingriffe zum Aufflackern kommen kann (latente Infektion), und daß weiter- 
hin auch echte Tetanusrückfälle vorkommen. Man soll deshalb bei Nachoperationen 
Kriegsverletzter stets prophylaktische Einspritzungen von Tetanusserum machen. 
Die Verff. behaupten, diese Anregung als erste gegeben zu haben. Der Serumschutz 
ist kein absoluter, aber die Infektion, falls sie überhaupt eintritt, verläuft viel leichter. 
Der Serumschutz ist nur ein vorübergehender. Wolfsohn (Berlin). 


Dedroide, Jean: Mort subite conséeutive à une primo-injeetion sous-eutanée 
prophylaetique de sérum antitétanique. (Plótzlicher Tod nach erster subcutaner prophy- 
laktischer Injektion von Tetanusantitoxin.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hóp. de 
Paris Jg.41, Nr. 23, 8. 993—998. 1925. 

Ein 5jähriges Mädchen hatte sich auf der Straße einen Nagel in den Fuß eingestoßen 
und erhielt eine normale Injektion von frischem Tetanusantitoxin aus dem Institut 
Pasteur; es starb wenige Minuten später unter Erstickungserscheinungen. Todesfälle 
nach Seruminjektionen sind außerordentlich selten; bekannt ist jener von Langer- 

41* 


— 740 — 


hans bei seinem eigenen Kind nach Diphtherieserumeinspritzung. Die Sektion gab 
keine Erklärung. Verf. Fall dürfte der erste seiner Kategorie sein. Das Kind hatte 
nie vorher eine Injektion erhalten, auch kein faules Fleisch oder ähnliches gegessen; 
bot keine Zeichen einer konstitutionellen Erkrankung, keinen Status lymphaticus, 
hatte nie Krämpfe oder ähnliches und keine neuropathische Heredität. Es lag wohl 
ein anaphylaktischer Schock vor. Zur Vermeidung solcher Zufälle befürwortet Verf. 
die Methode von Besredka, Auflósung von 1 ccm Serum in 20 proz. physiologischer 
Kochsalzlösung; davon zunächst !/, einspritzen, nach je 10 Minuten !/,, 1, 2, 5, 10 cem). 
Scheuer (Berlin). 


Geschwülste. 


Bergmann, Ernst: Ostitis fibrosa und ihre Ausgänge. (Chir. Univ.-Klin., Charuz, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H. 2, S. 308—338. 1925. 

Nach einer Übersicht über die pathologische Anatomie der Ostitis fibrosa nebst 
ihren Beziehungen zur Rachitis und Osteomalacie stellt Bergmann fest, daß das 
vor 72 Jahren ausgesprochene Wort Virchows über „die täglich zunehmende Unsicher- 
heit und Verwirrung“ in den Anschauungen über die genannten Knochenerkrankungen 
leider auch heute noch gültig ist. In der neuesten Zeit ist man geneigt, die Ostitis fibrosa 
weder für echte Geschwülste noch für entzündliche Neubildungen zu halten, sondern 
für einen degenerativ-reparativen Prozeß. Auch den braunen Tumoren der Ostitis 
fibrosa wird unter dem Einfluß von Lubarsch der Sarkomcharakter abgesprochen: 
sie werden für entzündliche resorptive Neubildungen erklärt. Die Mehrzahl der Kno- 
chencysten werden der Ostitis fibrosa zugezühlt. Als Ursachen der Ostitis fibrosa 
werden genannt: Gicht (Paget); stärkere mechanische Beanspruchung der Prädilek- 
tionsstellen begünstigen die zu Ostitis fibrosa führenden entzündlichen Veränderungen 
der Knochen (v. Recklinghausen); Arthritis deformans und chronischer Gelenk- 
rheumatismus (wird von B. abgelehnt); hereditäre Spätlues (Lannelongue und Four- 
nier) (von den meisten Autoren abgelehnt); pluriglanduläre Insuffizienz der endo- 
krinen Drüsen (Lotsch; von Kaufmann abgelehnt); Ernährungsstörung infolge 
Arteriosklerose der Knochen- und Knochenmarksarterien (Stenholm; von B. ab- 
gelehnt); Traumen (Pommer, v. Haberer, Konjetzny: Entstehung von durch 
Markblutungen entstandenen Knochencysten zwar nachgewiesen, aber noch keine 
Übergänge dieser zur eigentlichen Ostitis fibrosa; bei der Unzahl der Traumen müßte 
man wohl háufiger eine Ostitis fibrosa sehen (Lexer). Die isolierten Formen der Östitis 
fibrosa kommen hauptsáchlich bei Jugendlichen vor, die generalisierten dagegen aus- 
schlieBlich bei Erwachsenen, die Pagetsche Form (Corticalis gewaltig verdickt, Mark- 
hóhle noch eben angedeutet oder gänzlich verschwunden, keine Knochenstruktur, 
aber von unregelmäßigen Streifen und Flecken durchzogen, von der Knochenlues 
nur durch den Mangel einer Periostbeteiligung zu unterscheiden) bevorzugt das männ- 
liche Geschlecht, die Recklinghausensche Form (tumorartige Auftreibung des wabige 
Struktur zeigenden Knochens, der Cysten enthält und dessen Corticalis bis zu den 
höchsten Graden verdünnt ist: Pergamentknittern; Periost fast nicht beteiligt) das 
weibliche Geschlecht. Die Prognose der generalisierten Form ist für den Pagetschen 
Typus besser als für den Recklinghausenschen. Zum Schluß berichtet B. über 21 in 
der Hildebrandschen Klinik in den letzten 10 Jahren beobachtete Fälle. Hiervon 
waren 3 generalisiert (2 Fälle Typus Recklinghausen, 1 Fall Typus Paget). Die übrigen 
18 Fälle waren fast alle auf einen Knochen beschränkt. Die 3 generalisierten Fälle 
verliefen sämtlich tödlich, jede Therapie war erfolglos. Bei den umschriebenen Formen 
waren einmal der Unterkiefer, sonst lediglich die langen Röhrenknochen befallen. 
Die Erkrankung nahm fast ausnahmslos ihren Ausgang von den proximalen Meta- 
physen, was nach B. mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auf Beziehungen zum 
Gefäßsystem hindeutet. Nur die operative Behandlung hat Aussicht auf Erfolg: als 
Methode der Wahl bezeichnet B. die konservierende Operation in Gestalt einer gründ- 
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lichen Excochleation. Bei belasteten Knochen empfiehlt sich nach der Ausráumung 
die Implantation eines Knochenspans. Die Erfolge waren ausgezeichnet: kein Fall 
bekam ein Rezidiv oder eine Ausbreitung des Prozesses. Bei den nichtoperierten Fällen 
trat keine Spontanheilung ein, bestenfalls ein Stillstand des Prozesses, was für die 
operative Indikation spricht, nicht minder der Umstand, daß die echten Tumoren 
diagnostisch nicht mit Sicherheit auszuschließen sind. Jastram (Danzig). 

Feriz, Hans: Neurofibromatosis und Sarkom. (Chir. Klin., Univ. Amsterdam.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 6, S. 372—380. 1925. 

Aus den generalisierten geschwulstartigen Mißbildungen entwickeln sich nur selten 
‘echte maligne Geschwülste. Von der tuberösen Sklerose ist dies nur in 2 Fällen be- 
kannt, bei der Neurofibromatose etwas häufiger. Der einwandfreie Nachweis, daß 
ein maligner Tumor bei der Neurofibromatose aus einem Neurofibromknoten selbst 
entstanden ist, nicht ihn sekundär ergriffen hat, ist schwierig. Mitteilung eines Falles 
von Recklinghausenscher Erkrankung bei einem 64jährigen Manne mit cutanen 
und subcutanen, fast über den ganzen Körper verbreiteten Geschwülstchen und elephan- 
tiastischer Verdickung der Haut am rechten Bein. An der Außenseite des rechten 
Oberschenkels mannskopfgroßes Sarkom. Dieser Tumor wurde exstirpiert und ergab 
histologisch Fibrosarkom, während die Untersuchung je eines kleinen cutanen und 
subcutanen Tumors die Diagnose Neurofibromatose durch den Nachweis von Nerven- 
elementen auch histologisch sicherte. Ob das Sarkom aus einem Neurofibromknoten 
hervorging oder nicht, bleibt offen; die Nachbarschaft mit ihnen und den elephan- 
tiastischen Hautveränderungen und der rein subcutane Sitz deuten darauf hin. E. König. 

Bauer, Julius: Das Wesen der vererbbaren Krebsdisposition. Beitrüge zur klinisehen 
Konstitutionspathologie XVI. (Allg. Poliklin., Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 2: 
Zeitschr. f. Konstitutionslehre Bd. 11, H. 2/5, S. 147—165. 1925. 

Krebsgeschwülste sind durch gewisse mechanische, chemische und physikalische 
Reize, durch Infektionskeime und durch Implantationen künstlich zu erzeugen. Auffallende 
Verschiedenartigkeiten in der Empfindlichkeit oder der Immunität bestimmter 
Tiere gegenüber der einen oder der anderen Art der künstlichen Tumorerzeugung aber sprechen 
dafür, daß auch noch andere begünstigende Momente bei der Entstehung der Geschwulst 
gegeben sein müssen, die in vererbbaren konstitutionellen Eigenschaften zu suchen 
sind. Zahlreiche Tierversuche haben einwandfrei gezeigt, daß die Fähigkeit, eine Krebs- 
geschwulst zu bekommen, ausgesprochen erblich ist, ja, daß sogar die Art der Lokalisation 
und der Metastasenbildung sich vererben. Die Forschungsergebnisse der menschlichen 
Pathologie sind wegen sehr häufiger Fehldiagnosen nur mit Vorsicht und im allgemeinen 
nur bei autoptisch erwiesenen Fällen zu verwerten. Trotzdem kann aber festgestellt werden, 
daß in bestimmten Familien unzweifelhaft vererbbare, also konstitutionelle Veranlagung zu 
Tumoren besteht. Hiermit ist eine konstitutionelle Krebsdisposition erwiesen. Außer- 
dem muß eine besondere vererbbare Organbeschaffenheit, welche für den Sitz der 
Geschwulst bestimmend ist, angenommen werden. Es gibt demnach eine konstitutionelle 
Organdisposition und eine allgemeine Blastomdisposition. Die Vererbbarkeit der n 
fähigkeit wird bestimmt durch das Vorhandensein oder Fehlen bzw. das dominante r 
recessive Bestehen der Blastomanlage und der Organanlage. Durch Aufstellung der üblichen 
Erbformeln läßt sich auf diesem Wege berechnen, welche Wahrscheinlichkeiten für die 
Vererbung von Geschwülsten der Eltern auf die Kinder bestehen, wobei es von grundlegender 
Bedeutung ist, ob bei beiden Eltern die gleiche oder eine verschiedenartige Geschwulstlokali- 
sation vorliegt (Vererbung der Organdisposition!). Diese Vererbungstheorie führt nicht zu 
einem Widerspruch mit der oben erwähnten Erfahrung, daß Krebs durch gewisse künstliche 
exogene Beeinflussung hervorgerufen werden kann, da anzunehmen ist, daß alle exogenen 
Schädigungen des Organismus gelegentlich das zu ersetzen vermögen, was in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle die konstitutionelle Organdisposition genannt wird. Verf. hält die von 
ihm aufgestellte Vererbungstheorie für eine wertvolle Grundlage, auf der weitere Forschungen 
aufbauen können, und die das Verständnis für viele noch ungeklärte Fragen des Problems 
erleichtert. Erich Hesse (Berlin)., 

Peraeehia, G. Carlo: Oseillazioni nel potere oneolitieo dei eaneerosi, in rapporto 
a cura ehirurgiea. (Die Schwankungen der onkolytischen Valenz bei Krebskranken 
unter dem Einfluß der chirurgischen Behandlung.) (Istit. dë patol. chir., uniw., Pavia.) 
Ann. ital. di chir. Jg. 4, H. 7, 8. 685—696. 1925. 


Bei 21 Patienten mit malignen Tumoren (15 Mammacarcinome, je 1 Parotis-, 
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Magen-, Uterus- und Rectumcarcinom, 1 Lymphosarkom und je 1 Sarkom der Wange 
und Tibia) wurde die onkolytische Valenz des Serums vor, unmittelbar nach der Ope- 
ration und 20—40 Tage nach der Operation festgestellt. Es ergab sich, daB unmitelbar 
nach der Operation die onkolytische Valenz im allgemeinen ansteigt, um später wieder 
den Stand vor der Operation zu erreichen. Verf. schließt, daß die Minderung der onko- 
lytischen Valenz, die bei Carcinomatósen beobachtet wird, nichts mit der Carcinom- 
bildung zu tun hat, sondern eine Konsequenz anderer Umstünde, vor allem des Alters ist. 
M. Strauss (Nürnberg). 

Koshewnikoff, P.: Zur Frage der Besonderheiten des Careinoms im Zusammenhang 
mit den gegenwärtigen Lebensbedingungen. Wratschebnoje djelo Jg. 8, Nr. 8, 8. 681. 
1925. (Russisch.) 

Unter 50 Carcinomfällen der Haut handelte es sich in 7 Fällen um Kranke unter 30 Jahren, 
welcher Umstand in den gegenwärtigen Lebensbedingungen seine Erklärung findet. Das 
Hautcarcinom verläuft sonst 10—20 Jahre lang in Form eines kleinen unmerklichen Ge- 
schwürs und tritt in höherem Lebensalter auf. V. Ackermann (Leningrad). 

Hörnicke, €. B.: Gesehwulstentstehung naeh Kriegsverletzungen. (Univ.-Haut- 
klin., Königsberg i. Pr.) Ärztl. Monatsschr. Jg. 1925, Mai-H., 8. 129—135. 1929. 

Im Gegensatz zu den recht häufigen Publikationen über den Zusammenhang 
zwischen Traumen und Geschwulstbildung im Frieden ist die Zahl der Publikationen 
über derartige Zusammenhänge nach Kriegsverletzungen relativ sehr gering. Steck- 
schüsse können unter Umständen chronische Reize auslösen und Tumorbildung ver- 
anlassen. Zur Erklärung der geringen Anzahl von Tumorbildung bei Kriegsverletzten 
dient einmal die Erfahrung der Versicherungsmedizin, daß auf Narben erst sehr spät 
Tumoren sich entwickeln, dann das jugendliche Alter des Gros der Kriegsteilnehmer, 
das zur Entstehung von Tumoren nicht prädisponiert; Sarkome kommen häufiger zur 
Beobachtung als Carcinome. Die Frage der konstitutionellen Geschwulstdisposition 
spielt bei Kriegsverletzungen eine geringe Rolle; die bekannten Forderungen Thiems 
bezüglich Zusammenhänge zwischen Trauma und Geschwulstbildung sind bei Kriegs- 
verletzungen nur bedingt anwendbar. Verf. kommt zu dem Schluß, daß traumatische 
Geschwulstentstehung doch wesentlich seltener als bisher angenommen, auftritt, und 
daß wir nach den Erfahrungen der Kriegspraxis schärfere Anforderungen bezüglich des 
kausalen Zusammenhangs stellen müssen (Dasein des Tumors zur Zeit des Traumas, 
genaue Lokalisation der traumatischen Einwirkung). Scheuer (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Török, Imre v.: Beiträge zur rectalen Narkose mit Áther-Ülmisehung aa. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 6, 8. 366—371. 1925. 

v. Tórók hat die von ihm auf Grund langer Erfahrung empfohlene Narkosen- 
methode in Rußland kennen gelernt. Die Technik der Narkose ist die, daß nach 
vorausgehender gründlicher Entleerung des Magendarmkanals und nach Reinigungs- 
klysma eine Stunde vor Beginn der Narkose 0,02 Morphium subcutan gegeben und 
ein Opium-suppositorium (0,02 Opii p. pulv.) in die Ampulla recti eingeführt wurde. 
Das Äther- Ölgemisch zu gleichen Teilen wurde mit Irrigator in Intervallen 
von 5 Minuten und Portionen von 50—100 ccm durch einen Seidenkatheter Nr. 8—10 
bis oberhalb des Sph. ani tertius hina uf gebracht in einer Menge,von 4 g des Gemisches 
auf das Kilogramm des Körpergewichtes. Die Resorption erfolgt auf diese Weise nicht 
nur im Dickdarm, sondern auch im Dünndarm. Der Rest des Gemisches wird nach 
Beendigung der Operation durch 2—3 maliges hohes Klysma aus dem Darm entfernt. 
Verf. rühmt den ruhigen Verlauf der Narkose fast ohne Excitation, Schwan- 
kungen der Tiefe des Schlafes fehlen, ebenso alle anderen stórenden Erscheinungen 
der Inhalationsnarkose. Die Toleranz tritt erst 1/,—1 Stunde nach Aufnahme des 
Gemisches ein, sie dauert mehrere Stunden, ebenso der Nachschlaf des Operierten, 
aus dem dieser ohne die unangenehmen Erscheinungen des sonst zu beobachtenden 
postnarkotischen Zustandes erwacht. Zeichen einer Enteritis oder einer Darmláhmung, 
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wie man sie vielleicht nach der enteralen Einverleibung des Äthers hätte erwarten 
können, wurden nie beobachtet. Die Narkose schließt die ganze Reflexerregbarkeit 
der oralen Zone, die bei der Inhalation so störend wirkt, naturgemäß völlig aus. Das 
Narkoticum wird von der abgehärteten Schleimhaut des Darmes resorbiert, das zarte 
Alveolarepithel der Lungen scheidet ganz aus, die Abkühlung der Atemwege und 
ihre gefahrvollen Folgen durch die Ätherdämpfe kommen nicht in Betracht. Die Äther- 
dämpfe verflüchtigen sich zwar auch bei der rectalen Narkose durch die Lungen, aber 
eine schädliche Abkühlung der Lungen ist damit nicht verbunden. Die Ätherdämpfe 
besitzen da sie aus dem Blute austreten, Körpertemperatur; sie gelangen bei der Aus- 
atmung in einen unter positivem Druck stehenden Raum und hierbei wird die Wärme- 
entziehung aus der Umgebung noch mehr eingeschränkt. Verf. vertritt die Auffassung, 
daß die Aufnahme der Ätherdämpfe durch die Resorptionsfähigkeit der Darm- 
schleimhaut geregelt wird, so daß automatisch die Dosierung geschieht und eine 
Überdosierung bei der verabreichten Menge unmöglich wird. Er schafft ein Ätherdepot 
im Darm, die Resorptionsfähigkeit tut weiter das ihrige automatisch: ein „natürlicher 
Roth - Dräger- Apparat“. Verwendungsfähig ist die Narkose, wenn keine 
pathologischen Zustände an der Analöffnung und am Magendarmkanal sich vorfinden. 
Kontraindiziert ist sie, wo auch die Inhalationsnarkose kontraindiziert ist, ebenso 
ist sie nicht zu verwenden bei Operationen im Abdomen, weil die durch Ätherdämpfe 
geblähten Därme ein Operationshindernis bieten können. Im übrigen ist die Methode 
völlig gefahrlos. Janssen (Düsseldorf). 
Béraud, Mario: L'anesthésie générale faeile, inoffensive et euphorique par le mélange 
de Danis (Kélàne-Aleool). (Leichte, harmlose, euphorische Allgemeinanästhesie mit dem 
Gemisch von Danis [Chloräthyl-Alkohol].) Clinique Jg. 19, Nr. 29, S. 107—113. 1924. 
Das Gemisch enthält 10 Teile Alkohol. Chloroformmaske. Von mindestens der- 
selben Unschädlichkeit wie Stickoxydul bei ungleich einfacherer Technik, die überall 
und von jedem ausgeführt werden kann. Bei geringer Übung und Aufmerksamkeit 
kann man leicht, je nach Bedürfnis, eine bloße Anästhesie ohne Schlaf, einen Dämmer- 
schlaf oder eine vollkommene Narkose erreichen. Ein weiterer Vorzug ist, daß das 
Gemisch für den Patienten nicht unangenehm ist, ja sogar euphorisch wirkt. Keine 
andere Methode ist für den Chirurgen, den Patienten und den Narkotiseur in gleichem 
Maße angenehm. Sie soll stets gewählt werden bei kleinen und kurzdauernden Ein- 
griffen, ebenso bei Schock und allen sehr geschwächten Patienten. Fr. Genewein. 
Rabau, Erwin: Versuehe mit der intravenösen Somnifennarkose. (Städt. Krankenh. 
Moabit, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 31, S. 1295. 1925. 
Somnifen wurde von französischer Seite zur intravenösen Narkose warm emp- 
fohlen. Es wird nach Morphium-Scopolamininjektion !/,, des Kilogrammgewichts 
des Körpers + 1 gegeben, also bei 60 kg 7 g. Rabau berichtet nun über die Ergebnisse 
am Krankenhaus Moabit (Borchardt) mit dieser Narkose. Bei 6 g Somnifen wurde 
sofortiges Einschlafen und Schwinden der Reflexe beobachtet. Nach einigen Minuten 
traten aber heftige Erregungszustände auf, die Reflexe und Muskelspannung 
kamen wieder, so daß noch 50—80g Äther dazu gegeben werden mußte. Nach der 
Operation traten häufig Erregungszustände auf. In einem Fall kam es zu einer3 Tage 
langanhaltenden Bewußtseinsstörung, Muskeltremor, Sprachstörungen, 
in einem anderen Fall ebenfalls zu einer 3tägigen Somnolenz, Cyanose, Atemnot 
und starker Blutdrucksenkung, so daß vor der Anwendung des Somnifens zu 
Narkosenzwecken gewarnt wird. Gebele (München). 
Thayer, Floyd K.: Butesin pierate, a new type of anesthetie-antiseptie. (Butesin- 
pikrat, eine neue Form eines Anaestheticum-Antisepticums.) (Research dep., Abbot 
laborat., Chicago.) Americ. journ. of pharmacy Bd. 97, Nr. 1, S. 39—42. 1925. 
Man findet sehr selten gleichzeitig anästhetisch und antiseptisch wirkende Verbindungen. 
Pikrinsäure, die namentlich bei Verbrennungen antiseptisch wirkt, gibt Salze mit basischen 


Verbindungen, wie z. B. dem anästhetisch wirkenden p-Aminobenzoesáure-n-butylester, kurz 
Butesin genannt; es ist wasserunlöslich und etwa 2—4 mal so stark anästhetisch wie Anästhesin. 
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Die Darstellung des Pikrates, C,H,(NO,,,0H - 2NH, — C,H, — COO « C,H,(n) erfolgt aus den 
Komponenten in Benzol Die gelbe feste Substanz ist je nach Darstellungsweise (man kann 
auch das in Alkohol gelöste Butesin zu einer wässerigen Pikrinsäurelösung geben) amorph 
oder krystallinisch, schmilzt bei 109—110°, ist geruchlos und schwach bitter, in Wasser 1 : 2000 
löslich, im Baumwollsamenöl 1 : 100, leicht in Alkohol und in Äther. Die Kaninchencornea, 
eine Minute mit der gesättigten wässerigen Lösung bespült, ist für 10—20 Min. anästhesiert 
ohne Reizung; 4,5 ccm der gleichen Lösung intravenös werden von Kaninchen ohne Schaden 

Kulturen von Staph. aureus wurden in 5 Min., von Strept. pyogenes in 15 Min. ab- 
getötet. Therapeutisch verwendet man Butesinpikrat als Salbe, ölige Lösung oder Puder. 

P. Wolff (Berlin), 

Grumaeli, Helene: Ein Beitrag zur Bewertung der Lumbalanästhesie. (Städt. Kranken- 
anst., Königsberg i. Pr.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 6, 8. 349365. 1920. 

Verf. bringt eine statistisch-kritische Betrachtung über 500 Fälle der chirurgischen 
Abteilung der Städt. Krankenanstalt zu Königsberg. Zusammenfassend werden die 
Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie als durchaus gut bezeichnet. Bei 1%, Ver- 
sager — überdies aus den ersten Jahren der Anwendung — war nur eine kleine Zahl 
leichter Nebenerscheinungen, kein bedrohlicher Kollaps, kein Zwischenfall von Atem- 
lähmung zu verzeichnen. Einmal wurde vorübergehende Abducensparese und kein 
Todesfall, der mit Sicherheit auf die Lumbalanästhesie als unmittelbare Ursache zurück- 
geführt werden kann, beobachtet. Verf. schreibt auch den weitaus größten Teil beob- 
achteter übler Zufälle nach Lumbalanästhesie einer verwerflichen Technik und mangel- 
haften Indikationsstellung zu. Zu den Achschen Forderungen für die Lumbalanästhesie | 
1. Einwandfreie Handhabung, 2. Anwendung des relativ harmlosen Tropacocains, 
3. kleine Dosen und keine konzentrierte Lösung, 4. Rückenlage evtl. mit Oberkörper- 
erhöhung, 5. Wegfall der Beckenhochlagerung, wird vom Verf. 6. Vermeidung 
unnötigen Liquorverlustes gefordert. Es ist die Indikationsstellung und das 
Operationsgebiet zu beschränken: Jedes Überschreiten der Nabelgrenze nach oben 
ist unbedingt abzulehnen. Gegenindikationen sind: Nervenkranke, Septische 
und Fiebernde. Starkausgeblutete wurden bisher instinktiv ausgeschlossen. Patienten 
etwa unter 17 Jahren wurden nicht in Lumbalanästhesie operiert. Das Anwendungs- 
gebiet der Lumbalanästhesie liegt vor allem überall da, wo die Lokalanästhesie unsicher 
oder unzureichend, die Vollnarkose aber nicht notwendig oder nicht wünschenswert 
erscheint. E. Glass (Hamburg). 

Gerlach, Friedrich: Weitere Mitteilungen zur differentialdiagnostischen und thera- 
peutischen Verwertung der Paravertebralanästhesie. (Krankenh. I, Hannover.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 26, S. 1067—1069. 1925. 

Verf. ergänzt seine früheren Mitteilungen (vgl. dies. Zentrlo. 24, 440) durch neue 
Fälle, die belegen, wie wir durch die Injektion von Novocain an einzelne Segmente Klar- 
heiten über die zugrunde liegenden Krankheitszustände erzielen können. Aus den Er- 
fahrungen geht immer deutlicher hervor, daß in der Tat, wie Ref. betont hat, die Versor- 
gung der Bauchorgane segmentär erfolgt. An der schmerzempfindlichen Versorgung von 
Magen und Duodenum beteiligen sich D 6 und 7, für den Pylorus D 7 r. Für die Gallen- 
blase ergaben sich D 9—11, D 10 r. als Hauptsegment. Für die Nieren D 12 und L. 1, für 
die Ureteren bis D 4. Appendicitis und Parametritis lassen sich nicht sicher abgrenzen. 
Weiter wird über drei neue therapeutische Erfolge berichtet: 2 mal wurde eine Urinver- 
haltung und 1 mal ein schwerer nephrogener Schmerzzustand beseitigt. Mehrfach brachte 
die Einspritzung eine oft überraschende Klärung bei der Differentialdiagnose: Magen — 
Duodenum — Gallenblase — Appendix. Jedenfalls ist die Läwensche Einspritzung eine 
wertvolle Bereicherung unserer Bauchdiagnostik. Kulenkampff (Zwickau). 

Lowsley, Oswald Swinney: Kidney and prostate operations under regional anaesthe- 
sia. Moving pieture demonstration. (Nieren- und Prostataoperationen unter Lokal- 
anásthesie. Kinematographische Demonstration.) (Dep. of urol, New York hosp.) 
New York state journ. of med. Bd. 25, Nr. 2, S. 70—74. 1925. 

Vortr. beschreibt und empfiehlt für Prostataoperationen die Sakral- und Para- 
sakralanästhesie und für Nierenoperationen die Paravertebralanästhesie. 
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Die Sakral- und Parasakralanästhesie wird in Knie-Ellbogen- oder Bauchlage durch- 
geführt; die Nadel wird in den Hiatus sacralis eingeführt und nach Überwindung des Liga- 
ments noch ca. 3—4 cm vorgeschoben. Die Injektion erfolgt extradural; durch die Nadel 
darf weder Blut noch Liquor abfließen. Es wird nun ein Depot von ca. 30—40 ccm einer frisch 
bereiteten 2 proz. Novocainlösung gesetzt. Hierauf werden Depots von 5—10 com einer 1 proz. 
Novocainlös in die 1., 2. und 3. Foramina sacralia beiderseits gegeben. Die Paravertebral- 
anästhesie wird am besten am sitzenden, nach vorn gebeugten Patienten vorgenommen. Bei 
Nierenoperationen sind nur die Nerven der zu operierenden Seite zu anästhesieren, und zwar 
der 8., 9., 10., 11. und 12. Dorsal- und der 1. Lumbalnerv mit seinen Hauptästen, dem Hio- 
hypogastricus und dem Ilio-inguinalis. Es werden also in den entsprechenden Intercostal- 
räumen, beginnend vom 8. (gegenüber dem Angulus scapulae) nach unten in jedem Inter- 
costalraum bis unter die letzte Rippe, ungefähr 2 — vom Processus spinalis die Depota 
von ca. 5 ccm Novocainlösung gesetzt. Nun wird ungefähr 3 cm seitlich von der Spina verte- 
brae des ersten Lumbalwirbels, ebenso gegenüber dem Ende der zwölften Rippe, über der 
Spina anterior superior und über der Spina inferior posterior des Ileum je eine Quaddel gesetzt 
und zwischen diesen 4 Punkten die Anästhesierung sowohl oberflächlich, wie auch in den tieferen 
Schichten durchgeführt. Auf diese Weise wird die Lendengegend vollständig anästhesiert. 


Der Vortr. kommt zu den Schlüssen: Größere operative Eingriffe an Niere und 
Prostata können erfolgreich unter regionärer Anästhesie ausgeführt werden; bei dieser 
Methode ist die Blutung geringer als bei der Inhalationsnarkose. Der Patient leidet 
noch 7—8 Stunden nach der Operation keine Schmerzen und vermeidet so den post- 
operativen Schock. Lieben (Wien)., 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Weresehinsky, A. 0.: Über den Einfluß des umgebenden Mediums auf das Schicksal 
eines Knochentransplantats. (Chir. Klin., Prof. Girgolaff, milit.-med. Akad., Leningrad.) 
Verhandl. d. russ. chir. Pirogoff-Ges., Leningrad, 1924. (Russisch.) 

Verf. teilt die Ergebnisse seiner langjährigen Beobachtungen des Schicksals von 
Knochentransplantaten unter verschiedenen Bedingungen im umgebenden Lager mit. 
Es liegen zweifellos objektive Tatsachen vor, welche die Wechselwirkung des ver- 
pflanzten Knochens auf die darunterliegenden Gewebe und umgekehrt beweisen. 
4 Versuchsreihen sind an Kaninchen angestellt worden. Die erste Serie bestand aus 
Periost- und Knochenkulturen in vitro nach Carrel; die 2. in der Transplantation 
von Knochenstücken mit oder ohne Periost in die weichen Teile des Organismus. Die 
3. Serie der Experimente bestand in der Versetzung der Fibula (Homo- und Auto- 
plastik) in den Knochenmarkkanal der Tibia (Bolzung), die 4. in der Befestigung der 
Transplantate an der Oberfläche des Schienbeins (Schienung). Bei den Knochen- und 
Periostkulturen außerhalb des Organismus (44 Kulturen) erwies sich, daß der explan- 
tierte Knochen immer zugrunde geht; Knochenregeneration wird nicht beobachtet; 
die Periostzellen dagegen fahren fort zu leben und sich zu vermehren. Die Resultate 
der 2. Versuchsreihe (25 Transplantationen) zeigten den Untergang eines bedeutenden 
Teils der Knochenzellen des Transplantats, die Lebensfähigkeit des Periosts und Neu- 
bildung des Knochengewebes aus dem Transplantat selbst. Neben den periostalen 
Knochenneubildungen beobachtete Verf. auch Bilder der Knochenmetaplasie des 
Bindegewebes um und in der Nähe des verpflanzten Knochenabschnittes. Die Bezirke 
der Knochenmetaplasie wurden durch einen sehr allmählichen Übergang mit den 
Weichteilen des umgebenden Mediums verbunden. Die Ergebnisse der beiden letzten 
Versuchsserien (über 160 Transplantate, Dauer über 1 Jahr), die auch für die experi- 
mentelle Prüfung der Resultate der operativen Methoden der Knochentransplantationen, 
die unter dem Namen ,,Schienung'! und ,,Bolzung'' bekannt sind, angestellt wurden, 
sprechen eher für die Befestigung der Transplantate an der Oberflüche des Planum 
tibiae, als für ihre Einkeilung in die Knochenmarkhóhle. Vergleichende Daten sprechen 
für die schnelle und oft endgültige Resorption der Transplantate innerhalb des Knochens 
im Gegensatz zu denen außerhalb des Knochens, welche sich besser erhalten und 
später in ein ununterbrochenes Ganze mit ihrem Knochenlager vereinigen. Das Periost 
erwies sich in allen Versuchsserien in hohem Grade lebensfähig: es ist höchst wahrschein- 
lich, daß die Prozesse der periostalen Neubildung ein Summieren der Produkte der 
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gemeinsamen Lebensfähigkeit des Periosts und der oberflächlichsten Schicht des leben- 
den Knochens (der Cambiumschicht des Periosts) vorstellen. Die Knochenmetaplasie 
des Bindegewebes hat ihre tatsächliche Begründung; die Versuche von Rohde aus der 
Schule Lexers (1924) können gerade deswegen nicht endgültig die genannte Metaplasie 
widerlegen, da sie mit totem Knochen ausgeführt sind, dessen Wirkung auf das um- 
gebende Lager nicht mit den natürlichen Bedingungen in der Pathologie identifiziert 
werden kann. Die Zusammenfassung der Resultate aller 4 Versuchsserien berechtigen 
den Verf., folgenden Satz auszusprechen: Je näher zu den natürlichen, normalen Be- 
dingungen das Lager steht, in welches wir den frei transplantierten Knochen verpflanzen, 
um so befriedigender sind in funktioneller und histologischer Hinsicht die Dauerresultate. 
In vitro ist die Knochenregeneration negativ; in den Weichteilen (in den Muskeln 
und in dem Unterhautzellgewebe) ist die Neubildung des Knochengewebes nicht sehr 
scharf ausgeprägt. In dem Knochenmarkkanal können die Transplantate anheilen, 
durch neugebildete Knochen ersetzt werden und auch befriedigende funktionelle 
Resultate leisten, ihr Endschicksal ist aber, dem natürlichen Lumen der Knochenhöhle 
Raum zu geben. Nur die Anheilung und Befestigung der Knochenabschnitte an der 
Knochenoberfläche ist imstande, die konstantesten Resultate zu liefern. Æ. Hesse. 

Wereschinski, A.: Beiträge zur Frage über das Schieksal der Knochentransplantate. 
(II. chir. Klin., med. Akad., Leningrad.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 136, H.3, 8.545 
bis 567. 1925. 

Verschiedene Versuchsserien an Kaninchen, die zu dem Resultat führten, daß das 
Periost von besonderer Wichtigkeit bei der Knochentransplantation ist. Aber auch 
die Knochenmetaplasie im umgebenden Bindegewebe ist von Wichtigkeit. Das Trans- 
plantat selbst, auch wenn es mit dem Periost transplantiert wird, fällt unausbleiblich 
dem Untergange anheim. Je näher das Transplantationslager zu den natürlichen 
normalen Verhältnissen eines Knochenlagers steht, desto befriedigender sind die Erfolge 
in funktioneller und histologischer Hinsicht. So ist das Knochenwachstum in vitro ein 
negatives. In Weichteilen ist die Neubildung von Knochengewebe geringfügig, und 
es überwiegen die Resorptionsprozesse. In der Knochenmarkhöhle können Trans- 
plantate einheilen, durch neugebildeten Knochen ersetzt werden, befriedigende funk- 
tionelle Resultate leisten, und doch ist ihr Endschicksal, der natürlichen Lichtung 
des Knochenmarkkanals Raum zu geben. Nur die Anpassung der Knochenabschnitte 
an der Knochenoberfläche schafft wirklich dauerhafte Resultate. In diesem Falle 
nähern wir uns auf operativem Wege den natürlichen Bedingungen der Verwachsung 
zweier losgetrennter Knochenabschnitte, indem wir dieselben durch die befestigte 
Knochenschiene aneinander fixieren. Das Transplantat vereinigt sich hier in ein Ganzes 
mit dem Röhrenknochen und verwandelt sich sehr rasch in einen gewöhnlichen Callus, 
der entweder für immer bestehen bleibt als lokale oberflächliche Verdickung oder mit 
der Zeit fast gänzlich mit den natürlichen Knochenkonturen zusammenfließt. 

B. Valentin (Hannover). 

Ssolowjelf, S.: Rivanol in der ehirurgischen Praxis. (Propädeut. chir. Klin., Univ. 
Woronesh.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, S. 1385—1388. 1924. (Russisch.) 

Rivanol wurde vom Autor in einer Konzentration 1: 1000 (physiologisches NaCl) 
mit Zusatz von Novocain (0,2: 100) in 70 Fällen zu therapeutischen Zwecken und in 
7 Fällen zu prophylaktischen Zwecken während der Operation angewandt. Besonders 
gute Resultate sind bei der Behandlung geschlossener Abscesse, Karbunkel, bei Masti- 
tiden und Furunkeln erzielt worden. Bei kleineren Eitermengen wurde Rivanol nach 
Aspiration des Eiters in äquivalenter Menge injiziert, bei größeren Eitermengen — 
bis zu 5—8 ccm auch in Fällen, wo die Aspiration noch keinen Eiter ergab, wies das 
Rivanol noch gute Resultate auf, insofern es danach bald zur Eiterbildung und rascher 
Reinigung der Absceßhöhle kam. Unter 80 Fällen, wo das Rivanol zu prophylaktischen 
Zwecken während der Operation angewandt wurde, kam es nur in 5 Fällen zur Ver- 
eiterung der Hautnähte, wobei es sich hier um große Hautschnitte handelte (2 Fälle 
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von blutiger Einrenkung des Oberschenkels nach Dollinger und L’Aryie - Sprengel). 
Irgendwelche schädliche Nebenwirkungen nach Rivanol sind vom Autor nicht beobachtet 
worden. V. Ackermann (Leningrad). 

Gorodkoff, N.: Zur Behandlung eitriger Wunden. (Ssulinsches Krankenh., Donetz 
Rayon.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8. 1376—1379. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet über 17 Fälle, in welchen es sich um eitrige Wunden, Gangrän, 
Phlegmonen und Knochenosteomyelitiden handelte und wo die Wundbehandlung 
nach Bier durch Auflegen von Gummistoff und seltenen Verbandwechsel durchgeführt 
wurde. — Hierbei kam es zur raschen Reinigung der Wunde, das nekrotische Gewebe 
wurde abgestoßen und resorbiert, das Infiltrat verschwand und die Wunde heilte. 
Bei allen Kranken, mit Ausnahme eines Falles, kam es zu keiner Temperatursteigerung, 
auch fehlten irgendwelche Schmerzempfindungen. Infolge Schließung der Wunde 
durch den Gummistoff kommt es hier zur Auflösung des Fibrins, das aus dem Blut 
stammt, durch die sich hier ansammelnden Gewebssäfte und somit also auch zur An- 
häufung bactericider Stoffe. Andererseits spielt auch die Phagocytose im Wundheilungs- 
prozeß eine bedeutende Rolle. Auch die in der Wundhöhle sich bildenden Gase, vor 
allem die Kohlensäure wirken schädigend auf das Wachstum und Virulenz der Bak- 
terien ein. Auch bietet die anaerobe Wundhöhle selbst für die aeroben Bakterien einen 
ungünstigen Boden dar. V. Ackermann (Leningrad). 

Babsky, A. A.: Über die Formalinhändedesinfektion. (Chir. Fakultätsklin., Odessa.) 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 31, 8. 1713—1714. 1925. 

Mitteilung verschiedener bakteriologischer Untersuchungsreihen nach Händedes- 
infektion durch Formalinlösung (37 proz. Lösung des Formaldehyds). Die besten 
Resultate ergab die 4proz. Formalinlösung mit 5%, Glycerin. Die Hautschorfung der 
Hände zwang aber zur Benutzung einer 3proz. Formalinlösung mit 5%, Glycerin, die 
als gutes und billiges Mittel empfohlen wird. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Langen, C. D. de: Die ehemische Zusammensetzung der indischen Gallensteine 
und ihre diagnostische Erkennung durch Röntgenstrahlen. Geneesk. tijdschr. v. Neder- 
landsch Ind. Bd.65, H.1, 8. 90—102. 1925. (Holländisch.) 

In den Tropen bilden die Lebererkrankungen eine interessante Gruppe. Differen- 
tialdiagnostisch bieten sie viel größere Möglichkeiten der Deutung als in Europa. Einen 
besonderen Platz nimmt dabei das Gallensteinleiden ein. Unter den Bewohnern der 
Tropen ist die Gallensteinerkrankung verhältnismäßig selten, vor allem wird das Bild 
der Cholelithiasis kaum gesehen. In Niederländisch-Indien werden die bekannten 
facettierten Cholesterinsteine so gut wie gar nicht gefunden. Wenn man Steine findet, 
sind es die braunen, weichen Pigmentsteine, häufig bis tief in die Gallengänge der Leber 
vordringend und die Gallenwege inwendig förmlich ausfüllend. Bei 20 von auf Chole- 
lithiasis verdächtigen Fällen wurden bei 6 keine Steine in der Gallenblase gefunden. 
In 5 Fällen waren die Steine ausschließlich in der Gallenblase vorhanden, in den 9 übrigen 
Fällen saßen die Steine sowohl in der Gallenblase als auch in der Leber. Die letztere 
Lokalisation gehört bekanntlich in Europa zu den Seltenheiten, wie auch Aschoff 
erwähnt. Es folgt eine genaue Tabelle über die chemische Zusammensetzung der Steine. 
Auffallend ist vor allen Dingen der geringe Cholesteringehalt. In Europa bestehen die 
meisten Steine, mehr als 8095, aus Cholesterin. Die Steine in den Tropen jedoch bestehen 
in der Hauptsache aus Salzen, besonders aus Gallenfarbstoff mit nur einigen Prozent 
Cholesterin. Auf Grund dieser chemischen Zusammensetzung mußte man annehmen, 
daß die Röntgendiagnose der Steine in den Tropen leichter sei als in Europa und tat- 
sächlich ergibt auch das Röntgenbild in den Tropen viel häufiger positive Resultate 
als in Europa. Die Bilirubinkalksteine geben einen besseren Schatten als die Cholesterin- 
steine. Wird ein Bilirubinkalkstein gefunden im Róntgenbilde, so ist damit meistens 
klar, daB es sich um eine Entzündung handelt und der Eingriff ist eher angezeigt, als 
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ohne Anwesenheit des Steines. Umgekehrt findet man bei Cholesterinsteinen häufig 
keine Entzündung. Es folgen noch einige Erörterungen über den Cholesterinstoff- 
wechsel. Koch (Bochum). 

Mingazzini, Ermanno: Le indieazioni, la teeniea e i risultati del pneumorene. (Con- 
temporaneamente: Contributo allo studio del rene polieistieo.) (Die Indikation, Technik 
und Ergebnisse der Pneumoradiographie. Beitrag zum Studium der polycystischen 
Niere.) (Isti. di clin. chir., univ., Roma.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 415 
bis 428. 1924. 

Die Priorität der Pneumoradiographie wird Rosenstein zuerkannt. Entwick- 
lung, Modifikationen und Technik des Verfahrens; Vorbereitung und Lagerung des Pa- 
tienten. Bei sehr schwächlichen Patienten sollte die Pneumoradiographie nicht an- 
gewandt werden; kontraindiziert ist sie bei perinephritischer Eiterung und Flüssigkeits- 
ansammlungen im Peritonealraum. Die Resultate sind teils negativ, teils unsicher, teils 
sehr aufschlußreich. Das Mißlingen der Pneumoradiographie spricht nicht unbedingt 
für eine Perinephritis, denn es kann vorkommen, daß das Gas in die Pleura, die Peri- 
tonealhöhle, ins Mediastinum oder in die Muskulatur gelangt. Auch bei gelungener 
Pneumoradiographie ist eine gewisse Übung im Ablesen der Resultate erforderlich. 
Gute Resultate werden erzielt beim Nachweig der Nieren bei Unmöglichkeit anderer 
Methoden (Kindern), weiter zur Feststellung der Größe, Lage und Beweglichkeit der 
Niere besonders in Verbindung mit der Pyelographie, weiter bei Nierentumoren am 
oberen Pol, bei Hufeisennieren, bei Steinbildungen und bei der polycystischen Dege- 
neration. Auch bei Tumoren der Gallenblase und des Coecums erwies sich die Methode 
als aufschlußreich. Gute Röntgenaufnahmen. Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Acker, E. van: Histologische Veränderungen nach Bestrahlungen.  (Gynaekol. 
laborat., univ., Gent.) Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 6, Nr. 23/24, S. 377—387. 1925. 
(Flämisch.) 

Durch die Bestrahlung mit Röntgenstrahlen und Radium kommt es zu einer 
Aufquellung der basalen Epidermislage von Malpighi. Die kleinen Blutgefäße der 
Haut sind erweitert. Die Bindegewebszellen bekommen mehr Protoplasma und der 
Kern eine mehr runde Form. Sie gleichen mehr den embryonalen Zellen und’ werden 
zahlreicher. Es sind verschiedene Gefäßveränderungen nach der Bestrahlung beschrie- 
ben worden. Nach der Bestrahlung bósartiger Krebsgeschwülste beobachtet man 
massive Nekrose der Gewebe, deutliche selektive Rückbildung der Krebszellen. Tier- 
versuche haben bewiesen, daß das Bindegewebe eine große Rolle spielt bei den Immuni- 
tätserscheinungen gegen die Krebserkrankung. Die Blutgefäße und Bindegewebs- 
veränderungen nach der Bestrahlung sind ein wichtiger Faktor geworden in dem Stu- 
dium der Bestrahlung vor und nach der Operation. Diese Ergebnisse werden nachge- 
prüft und zum Teil erhärtet durch die Bestrahlung bei verschiedenen Fällen von Tu- 
moren. Es handelt sich um ein Epitheliom der Wange, ein Epitheliom des Handrückens 
und um mehrere Fälle Krebs am Gebärmutterhals. Vor allem bei den letzteren Fällen 
sah man 4 Wochen später deutliche Bindegewebswucherungen und deutliche Rückbil- 
dungserscheinungen unter Bildung von Riesenkernen. Koch (Bochum). 

Backer, P. de, und F. Derom: Über Krebsrückgang nach Radium und X-Strahlen- 
behandlung. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 6, Nr. 6, S. 95—103 u. Nr. 7, S. 115—125. 
1925. (Flämisch.) 

Bei der Behandlung mit Radium und X-Strahlen bei Krebs fanden die Autoren eine 
deutliche selektive Wirkung. Es machte den Eindruck, daß sich nicht nur das Ver- 
hältnis der Krebszelle zum normalen Gewebe änderte, sondern daß sogar in der Krebs- 
zelle selbst ein bestimmtes Element vernichtet wurde. Daneben wurde die Wichtigkeit 
der lymphocytären Infiltration beobachtet. Wichtig war das Entstehen von Metastasen, 
von Krebselementen, wahrscheinlich in Rückgang begriffen, und das Entstehen von 
acidophiler Entartung der Kerne. Man fand Erscheinungen von stark gemischter 
Infiltration durch bewegliche Elemente und Phagocytose der Krebszellen. Bei der 
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Zerstörung von normalem Gewebe durch den Einfluß der Bestrahlung sah man unregel- 
mäßige Riesenkerne entstehen und weiterhin Riesenzellen. Alles in allem zeigten die 
bestrahlten Fälle 2 deutlich verschiedene Arten von selektiver Zerstörung oder 
Rückgang von bösartigem Gewebe, ohne Beteiligung des Hautgewebes. Die Wichtig- 
keit der Iymphocytären Infiltration muß besonders betont werden. Es ist also klar, 
daß durch diese Art von Bestrahlung teils neues mächtiges Leben in die Umgebung 
der Krebsgeschwulst kommt, teilweise Absterben und Vernichtung in die Geschwulst 
selbst. Koch (Bochum). 


Steenhuis, D. J.: Die Röntgenstrahlenbehandlung des malignen Granuloms. 
( Róntgenajd., acad. ziekenh., Leiden.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 1. Hälfte, 
Nr. 18, 8. 1398—1411. 1995. (Holländisch. ) 

Verf. betont, daß wir sehr wenig über Ätiologie und Genese des malignen Granuloms 
wissen, und daß auch die Therapie nahezu impotent ist. Nur die Röntgenstrahlen können 
groBe Verbesserungen geben. Früher beetrahlte man nur die palpabelen Tumoren (sehr viele 
sind immer in den Thorax versteckt). Heutzutage sind die Resultate besser geworden, wenn 
wir auf Vorgänge von Desjardins (Journ. of Radiologie 1923) und Chaoul und Lange 
(vgl. dies. Zentrlo. 28, 450) den ganzen Rumpf bestrahlen mit einer großen Strahlenmenge. Hei- 
lungen sind vielleicht noch nicht erreicht worden, wohl Verlängerung des Lebens um 1—2 Jahre, 
ja bis zu 3 Jahren. Der Autor berichtet über 12 Fälle; 2 davon wurden ungenügend bestrahlt. 
Unter den 10 übrigen hat er 4 klinisch geheilt: davon 1 bereits 2 Jahre, 1 bekam nach 1!/, Jahren 
Rezidiv und ist am anderen Orte weiter behandelt, 1 nahezu !/, Jahr geheilt und 1 gab keine 
Nachricht (!). Technik: 200 000 Volt, 2 mA, 30 cm Abstand, 0,8 mm Kupferfilter, Feld 24 x 24 
bis 30 x 30; 1 Stunde pro Feld. Die Pausen regeln sich nach dem Wohlbefinden des Patienten. 
Eine Serie umfaßt die Bestrahlung des Rumpfes (c. q. auch des Kopfes), wobei die Drüsen- 
tumoren speziell bestrahlt werden. Die Lymphome schwinden rasch (besonders wenn die Tu- 
moren saftreich sind), aber nicht so rasch wie bei Sarkom oder Leukämie. Intensive Bestrahlung 
beschleunigt das Verschwinden. Histologisch sieht man die abnormalen Zellen schwinden 
und Granulationsgewebe entstehen, das sich wieder in hyalines Bindegewebe umwandelt. 
Das Fieber steigt im allgemeinen nach Bestrahlungen, um später aber rasch herunterzufallen. 
Da Lymphogranulom vielfach mit Tuberkulose verknüpft ist, soll man auch dies immer in 
Rechnung tragen. Der Einfluß auf das Blutbild ist der altbekannte n. 1. Leukocytensturr. 
Ob es eine untere Grenze für die Leukocytenzahl gibt, unter welcher man nicht weiter be- 
strahlen soll, wagt Verf. nicht zu beantworten. Auch die Milz wird meistenfalls viel kleiner. 
Abbildungen erläutern das Verschwinden der Tumoren im Thoraxraum. (. H. Kok (Utrecht). °° 


Jenkinson, Edward L.: Thyroid disease. (Schilddrüsenerkrankung.) Radiology 
Bd. 4, Nr.6, 8. 453—457. 1925. 

Jenkinson ist ein Gegner der operativen Behandlung des Basedow und der 
toxischen Formen und tritt sehr für die Róntgenbestrahlung ein. Cysten, kolloide 
Krópfe, Adenome ohne toxische Manifestationen seien der Bestrahlung nicht zu unter- 
werfen, groBe, mechanisch wirkende substernale Strumen seien chirurgisch anzugeben. 
Nach Darlegung der Anatomie und Physiologie der Schilddrüse geht Verf., der Rónt- 
genologe am Northwestern College in Chicago ist, auf seine Behandlungsmethode ein. 
Sie sei nicht schematisch, sondern müsse von Fall zu Fall angepaßt werden. Herz und 
Nervensystem seien bei den nervösen und reizbaren Patienten besonders zu berücksich- 
tigen. Die einzelne Bestrahlungsserie sei über 8—10 Tage zu verteilen, um Übelsein, 
Erbrechen u. dgl. hintanzuhalten. Krankenhausbehandlung sei nicht zweckmäßig. 
Bei allen Patienten sei vor der Bestrahlung der Stoffwechselumsatz 
zu bestimmen, vor der 2. Bestrahlungsserie sei erneute physikalische 
und Stoffwechseluntersuchung nötig. Die klinischen Erscheinungen gingen 
gewöhnlich Hand in Hand mit dem Stoffwechselumsatz. Nach 3 Serien trat in der 
Regel bei den 400 Fällen J. entschiedene Besserung ein. Nach Verf. sollte nicht 
mehrals!/ Erythemdosisaufeinmalverabreichtwerden,beiHyperthyreo- 
idismus sei die Haut über 30%, mehr sensitivals beim normalen Menschen. 
Bei dieser Dosierung hatte J. nur schwache Hautreaktionen, keine Bräunung, keine 
Verbrennung der Haut. Nach der Bestrahlung schwelle die Drüse zunächst an. Unter 
Glen 400 Füllen kamen 2 ad exitum, nicht infolge der Bestrahlung, sondern der Erkran- 
kung. Nach J. sprechen über 80% von Hyperthyreoidismus auf die Rönt- 
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genbestrahlunggutan, die Fálle waren über eine Periode von 5—8 Jahren 
rezidivírei (?). In etwa 20% habe man mit Mißerfolgen zu rechnen. Wenn 
die Bestrahlung bei einem Basedow erfolglos sei, sei auch die chirurgische Behandlung 
erfolglos (?). Die Chirurgen würden ihre Resultate nach dem Entlassungsbefund der 
Patienten beurteilen und die Patienten später nicht wieder sehen. Der Einwand. von 
Verwachsungen und Hämorrhagien nach Bestrahlungen fällt nach J. Erfahrungen 
nicht sehr ins Gewicht. Bei allen bestrahlten Fällen wurden von Zeit zu Zeit immer 
wieder Stoffwechselbestimmungen vorgenommen. Gebele (München). 

Kaess, F. W.: Rüntgenbestrahlung bei postoperativer Pneumonie. (Akad. chir. 
Klin., Düsseldorf.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 38, H. 4, S. 509 bis 
515. 1925. 

Im Anschluß an die Mitteilungen von Heidenhain und Fried (vgl. dies. Zentrlo. 29, 
236) wurde die günstige Wirkung der Röntgenbestrahlung auf postoperative broncho- 
pneumonische Erkrankungen nachgeprüft. Es wurde eine Oberflächendosis von 8—10% 
der H.E.D. verabreicht. Zur Erzielung einer besseren Tiefenwirkung wurde ein Fokushaut- 
abstand von 30cm gewühlt und mit 0,5 mm Kupfer gefiltert bei einer Róhrenbelastung 
von 180—200 K.V. und 4 M.A. Stromstärke. Die Feldgröße war 10 x 15 oder Großfeld. 
Von den bestrahlten 10 Bronchopneumonien war bei 8 nach ein- bzw. 
zweimaliger Bestrahlung ein sicherer Erfolg der Behandlung mit oft 
kritischem Abfall des Fiebers zu verzeichnen. In 2 Fällen war die Wirkung 
zweifelhaft. Bei einer echten Pneumonie trat kein Erfolg ein. Neben der von Heiden- 
hain und Fried nachgewiesenen Steigerung der Bactericidie des Blutes spielt sicher 
auch eine durch den Reiz der Bestrahlung auf den Entzündungsherd hervorgerufene 
Anfachung der örtlichen Abwehrkräfte statt. A. Brunner (München). 

Gaudino, Nicolás: Diathermiebehandlung der naeh Nephrektomie persistierenden 
tuberkulösen Blasenveränderungen. Semana méd. Jg. 31, Nr. 37, 8. 582—587. 1924. 
(Spanisch.) 

Gaudino hält von den chemischen Mitteln für Blaseninjektionen das 10— 20 proz. 
Gomenolöl für das wirksamste gegen die nach Nephrektomie restierenden tuber- 
kulösen Veränderungen der Blase (in Deutschland wurde dem Referenten seinerzeit 
das von der Firma Merck gelieferte Niauliöl als identisch mit dem französischen 
Gomenol bezeichnet). Er empfiehlt aber warm, unter Mitteilung von 6 aus der uro- 
logischen Abteilung Papins am Hospital Saint Joseph in Paris stammenden 
einschlägigen Fällen, die perurethrale Anwendung der Elektrokoagulation gegen die 
tuberkulösen Herde der Blase. Allerdings muß eine sorgfältige Auswahl der Fälle 
stattfinden. Nicht geeignet sind die Fälle mit cystoskopisch festgestellter gleich- 
mäßiger Rötung der Blasenschleimhaut, bei denen man die tuberkulösen Herde nicht 
sicher lokalisieren kann, während die begrenzten tuberkulösen Vegetationen 
oder Ulcerationen ausgezeichnete Resultate ergeben. Die Elektrokoagu- 
lation soll mit schwachen Strömen, nicht über 200 Milliampere stark, erfolgen, und in 
Zwischenräumen von mindestens 8—14 Tagen erfolgen; bei Eintritt von stärkeren Reiz- 
erscheinungen müssen die Zwischenräume noch größer sein. Mitunter ist es zweckmäßig, 
um eine größere Kapazität der Blase zu erzielen, Epiduralinjektionen mit 20—50 ccm 
Novocain 1 : 200 zu Hilfe zu nehmen; doch darf die Ausdehnung der Blase nie so weit 
getrieben werden, daB Blutung aus der Schleimhaut eintritt. Nach jeder Sitzung tritt 
eine 2—3 Tage dauernde schmerzhafte Pollakiurie mit trübem Urin und Abgang von 
Gewebsfetzen ein. Blutung folgt in der Regel den Sitzungen nicht, doch ist in der 
einen Krankengeschichte immerhin notiert, daB 2 Sitzungen jedesmal nach 5 oder 
6 Tagen von einer starken Hämorrhagie gefolgt waren. Jede Sitzung soll nur wenige 
Sekunden in Anspruch nehmen und möglichst jedesmal eine andere Stelle in Angriff 
genommen werden. Die Vernarbung der behandelten Stellen läßt keine cystoskopisch 
sichtbare Narbe zurück. Die 6 Fülle ergaben die folgenden Resultate: Fall 1: Zwei 
Sitzungen ca. 3 Monate nach der Nephrektomie. 5 Monate spüter ergab die Cystoskopie 
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noch einige kleinere Ulcerationen, die auf 2 weitere Sitzungen verschwanden. Voll- 
ständige Heilung 9 Monate nach Beginn der Behandlung. — Fall 2: Behandlung mit 
5 Sitzungen innerhalb 4 Monaten; Beginn „verschiedene Monate‘‘ nach der Nephrek- 
tomie. Heilung. — Fall 3: Beginn der Behandlung 6 Monate nach der Nephrektomie; 
Heilung innerhalb 9 Monaten mit 5 Sitzungen. — Fall 4: Beginn der Behandlung 
6 Jahre (!) nach der Nephrektomie; Heilung innerhalb 6 Monaten mit 7 Sit- 
zungen. — Fall 5: Beginn der Behandlung 1 Monat nach der Nephrektomie; 3 Sit- 
zungen innerhalb 6 Monaten, und Fall 6: Beginn der Behandlung 5 Monate nach 
der Nephrektomie; 5 Sitzungen innerhalb 10 Monaten, zeigen deutliche Besserung, 
sind aber noch in Behandlung. (Leider fehlen bei den Krankengeschichten Schluß- 
angaben über die Beschaffenheit des Urins und die Miktionshäufigkeit bei der Beendi- 
gung der Behandlung. Auch kann man bei manchen der Fälle im Zweifel sein, wieviel 
auf das Konto der Behandlung kommt und wieviel der Nachwirkung der Operation 
— die ja oft genug mit der Zeit auch von einer vollständigen Ausheilung der Blasen- 
tuberkulose gefolgt ist — gutgeschrieben werden muß. Immerhin machen die 
Krankengeschichten, insbesondere die des Falles 4, einen durchaus der An- 
wendung der Elektrokoagulation günstigen Eindruck. Ref.) A. Freudenberg (Berlin). °° 

Serrallach, N.: Ce que nous devons attendre de la diathermie en urologie. (Was 
haben wir in der Urologie von der Diathermie zu erwarten?) Journ. d'urol. Bd. 19, 
Nr. 3, 8. 193—207. 1925. 

Die Arbeit beschäftigt sich in der Hauptsache mit der Diathermiebehandlung der 
männlichen und weiblichen Gonorrhöe und ihrer Komplikationen. Die Erwartungen, 
die man anfangs an das Verfahren stellte, durch Erzeugung höherer Temperaturgrade 
die Gonokokken rasch abzutöten, sind gründlich enttäuscht worden. Es gelingt nämlich 
nie, die Gonokokken sämtlich im Gewebe abzutöten, man erzielt regelmäßig eine ört- 
liche Überempfindlichkeitsreaktion und Gewebeschüdigung, die eine Verschlimmerung 
und Ausdehnung des gonorrhoischen Prozesses herbeiführen. Verf. empfiehlt die 
Diathermiebehandlung in chronischen Füllen, um 1. die Leukocyten zu mobilisieren, 
2. eine erhóhte Exsudation und Durchblutung herbeizuführen und dadurch die Ab- 
wehrkräfte des Körpers zu verstärken und Infiltrate und zur Vernarbung neigende 
Prozesse zu erreichen und aufzulösen, so zur Behandlung von Strikturen, Prostatitis, 
Vesiculitis, Epididymitis, gonorrhoische Adnexerkrankungen der Frau; er wendet sich 
gegen Behandlung der Cervix und des Cavum uteri mittels Einführung von Heizsonden; 
er empfiehlt dagegen sehr die Einführung von Diathermiesonden in die Urethra in 
geeigneten chronischen Füllen. Neben der Diathermiebehandlung darf die lokale 
Behandlung mit Spülungen usw. nicht vernachlüssigt werden. Als Gradmesser der 
Intensitát der Diathermiewirkung dient im allgemeinen das Empfinden des Kranken. 
Schmerzhafte Wärmewirkung soll vermieden werden. Die Sitzungen sollen erst wieder- 
holt werden nach völligem Abklingen der Reizerscheinungen der vorhergehenden 
Sitzung. Frank (Mainz).°° 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven : 

Fay, Temple: The eontrol of intraeranial pressure. (Die Beeinflussung des in- 
trakranialen Drucks.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 17, 8. 1261 
bis 1262. 1925. 

Kurze Zusammenfassung der Indikationen und der Methode zur Herabsetzung 
des Hirndrucks durch interne oder rectale Darreichung von Magnesiumsulfat. Nach 
den 4jührigen Erfahrungen des Autors gelingt es, insbesondere bei Hirndruck nach 
Schüdeltrauma, durch Magnesiumsulfat den Druck ausgiebiger und dauernder herab- 
zusetzen als durch die Dekompression. Da die Wirkung einzig auf Wasserentzug be- 
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ruht, muß gleichzeitig die Flüssigkeitsaufnahme des Patienten wesentlich eingeschränkt 
werden. Kontraindiziert ist Magnesiumsulfat während des Schocks, der vielmehr 
Flüssigkeitszufuhr durch intravenöse Infusion bei gleichzeitiger Druckentlastung 
durch Lumbalpunktionen erfordert. Maßgebend für die Beurteilung ist die Puls- 
frequenz. Als durchschnittliche Dosis des Magnesiumsulfats gibt der Verf. 42 g in 
150 ccm Wasser per os oder 98: 180 per rectum, nach Bedarf wiederholt. Wezberg.., 


Sachs, Ernest: A method for exposing the anterior portion of the frontal lobes 
of the brain. (Eine Methode zur Darstellung des vorderen Teiles der Frontallappen 
des Gehirns.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 6, S. 1053—1056. 1925. 

Verf. veróffentlicht eine von ihm bei der Trepanation zur Freilegung des Stirn- 
hirns angewendete Methode, die den groBen Vorteil hat, keine die Stirngegend ent- 
stellenden Narben zu geben. Der erste Schnitt wird genau in die sagittale Mittel- 
linie gelegt, von der Scheitelhöhe herab bis zur Stirnhaargrenze, dann wird vom oberen 
Endpunkt dieser Linie ein dazu senkrecht stehender zweiter Schnitt über die Scheitel- 
gegend hinweg nach abwärts gelegt, wodurch die Möglichkeit gewonnen wird, einen 
Lappen zu bilden, der mit der Basis etwa der Haargrenze entspricht, nach unten zurück- 
geklappt wird und eine tadellose Übersicht über das Operationsfeld gewährt. Sehr 
anschauliche Abbildungen ergänzen in vorzüglicher Weise die etwas kurze Beschrei- 
bung und sind von Interessenten im Original einzusehen. Lemke (Stettin). 


Kudiseh, B, und M. Lewantowski: Zur Chirurgie der Kleinhirngeschwälste. 
(I. chir. Fakultäisklin., med. Hochsch., Charkoff, Prof. Trinkler.) Wratschebnoje djelo 
Jg. 8, Nr.6, 8.467—472. 1925. (Russisch.) 

Autor führt einen eigenen Fall an, wo es sich bei einem 20jährigen Patienten um eine 
Geschwulst des Kleinhirns handelte. Infolge Kollapserscheinungen mußte die Operation 
am Schluß der Trepanation und Eröffnung der Dura mater unterbrochen werden. Die 
bald darauf stattgefundene Autopsie ergab eine hühnereigroße Geschwulst der linken 
Kleinhirnhemisphäre. Histologisch Gliosarkom. V. Ackermann (Leningrad). 


Lehoezky, Tibor: Zwei Fälle von Angioma racemosum des Kleinhirns. Magyar 
orvosi arch. Bd. 25, H. 1, S. 34—44. 1924. (Ungarisch.) 

Die histologische Untersuchung ergab, daß es sich um Angiome von arterieller 
Beschaffenheit handelt, doch beteiligten sich im Aufbau auch Venen und Capillaren. 
Die Elemente der Gefäßwand zeigten starke Vermehrung und hyaline Entartung. 
Das benachbarte Nervengewebe zeigte das gewohnte Bild der strukturellen Verände- 
rungen. In der Umgebung der Angiome war reichlich Pigment und neutrales Fett 
nachweisbar. Autoreferat. 


Krogius, Ali: Luft in den Ventrikeln des Gehirns nach einer Basisfraktur. 
Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 57, Nr. 7, S. 621—633. 1925. (Schwedisch.) 

Ein junger Mann, der 2 Monate vorher einem die Stirn treffenden, schweren 
Trauma ausgesetzt gewesen und im Anschluß daran eine Weile bewußtlos geblieben 
war, sowie aus der Nase geblutet hatte, litt seither an schubweise einsetzenden, äußerst 
quälenden, häufig von Erbrechen begleiteten Kopfschmerzen. Außerdem unregel- 
mäßiges Fieber und von Zeit zu Zeit Ausfluß klarer, farbloser Flüssigkeit aus dem 
rechten Nasenloch. Diese Flüssigkeit enthielt in reichlicher Menge gelbe Staphylokokken 
Vollständige Anosmie. Stauungspapille. Bei Durchleuchtung von vorn nach hinten 
gewonnene Röntgenaufnahmen ließen auf beiden Seiten der Medianebene einen großen. 
wohlbegrenzten, dunklen Fleck erkennen, der rechterseits größer war. Bei transversaler 
Durchleuchtung war an den Platten in der Stirngegend ein großer, ovaler, dunkler Fleck 
zu sehen. Diese Flecke konnten nur durch die Annahme des Vorhandenseins von Luft 
in den stark erweiterten Seitenventrikeln eine Erklärung finden. Osteoplastische 
Trepanation über der Stirn und Entleerung (durch Punktion) von Luft und Flüssigkeit 
aus dem rechten Seitenventrikel. Ablösung der Dura mater von der Siebbeinplstte 
in der Gegend der Nasenwurzel und Einführung eines Tampons zwischen Gehirnbasis 
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und Siebbeinplatte, welche letzte ein zur Nasenhöhle führendes Loch aufweist. Tod 

am 3. Tage nach der Operation. Die Sektion ergab einen im Basalteil der Stirnlappen 

befindlichen, mit beiden Seitenventrikeln kommunizierenden Erweichungsherd. Die 
vorderen Abschnitte der beiden Seitenventrikel waren stark erweitert, mit Luft und 
Flüssigkeit erfüllt. In der Literatur hat Verf. — abgesehen von etwa 20 Fällen von 

Pneumatocele intra- und extracerebralis — 8 Fälle von Pneumatocephalus beschrieben 

gefunden (Chiari, Luckett, 2 Fälle; Wolff, Hansemann, Potter, Schloffer, 

Teachenor). — Diagnose, schon intra vitam, auf Gurnd des Róntgenbefundes leicht . 
zu stellen. Selbstbericht. 


Giannettasio, Nieeola: Di un caso di paralisi dei nervi spinale ed ipoglosso da trauma 
eontusivo del capo. (Fall von Paralyse der Spinalnerven und des Hypoglossus durch 
ein Kontusionstrauma des Schädels.) (Osp. S. Giovanni di Dto, Firenze.) Arch. ital. 
di chir. Bd. 12, S. 523—028. 1925. 

Von den háufigen Kriegsnervenschádigungen beobachtete Verf. mehrere Fálle auch 
in der alltäglichen Friedenspraxis. So beschreibt er einen Fall von Sicard und Collet- 
schem Symptomenkomplex (Paralyse des IX. und X. Gehirnnerven, weiter der Spinal- 
nerven und des Hypoglossus) bei einem 32 Jahre alten Bauern, dessen Wagen durch das 
scheu gewordene Pferd umgestürzt wurde und dem der Inhalt des Wagens auf seinen 
Nacken fiel. Einen Fallvon Sohmidtschem Syndrom (Lähmung des X. Gehirn- und der 
spinalen Nerven) bei einem auf den Kopf gefallenen Manne und bei einem 12jährigen 
von einem Kraftwagen überfahrenen Mädchen. Außerdem beschreibt er einen Sym- 
ptomkomplex, welcher bei gewaltsamer Zurseitedrehung des Halses entsteht. Bei 
dieser Gelegenheit entsteht eine Neuritis der durch die Wirbeldistorsion geschädigten 
Nervenwurzeln und außerdem sah er bei den Kranken die Lähmung des Nervus hypo- 
glossus und Nervus accessorius. von Lobmayer (Budapest). 


Weiser, Arthur: Zur Kenntnis der Knochenbildung an der cerebralen Fläche der 
Duraendotheliome. (Chir. Unsv.- Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, 
H.6, S. 405—413. 1925. | 

Nicht selten treffen Tumoren der Hirnsubstanz und der Hirnháute mit Hyperosto- 
sen des Schädelknochens zusammen. Sehr wahrscheinlich sind dabei die Gesch wülste 
des Endokraniums als primär und die Hyperostosen als sekundär anzusehen. Die 
Knochenneubildung tritt vorwiegend in bindegewebigen Tumoren auf, gelegentlich 
aber auch in epithelialen Tumoren. In sehr seltenen Fällen können nun die Endotheliome 
auch auf ihrer hirnwärtsgerichteten Oberfläche Knochen bilden. Mitteilung eines Falles, 
wo bei einem Manne ein Endothelioma psammosum vor 30 Jahren operiert war, das 
13 Jahre später wegen eines örtlichen Rezidivs einen neuen operativen Eingriff erforder- 
lich machte. Bereits damals wurde bei Revision der Hóhle festgestellt, daB sie nach 
allen Seiten hin durch glatte Knochenwände vollständig abgeschlossen war. Viel- 
leicht sind bei der ersten Operation Reste des Primärtumors extradural verlagert, 
die dann hyalin entarteten und so den Boden für eine Kalkablagerung und sekundäre 
Knochenbildung abgaben. Die Annahme einer Knochenlamellenbildung an der Ober- 
fläche von Endotheliomen wird durch ein weiteres anatomisches Präparat bestätigt. 
Es handelt sich um einen Tumor der Dura, der gegen das Großhirn hin durch eine 
knochenharte Resistenz getrennt war. Auch bei diesem Tumor handelt es sich um ein 
Endotheliom der Dura, das hirnwärts größtenteils hyalin-fibrös entartet war. In 
diesem fibrösen Gewebe war es dann sekundär zur Knochenbildung gekommen. Aus 
diesem Falle geht hervor, daß es auch ohne chronisch entzündlichen Prozeß und ohne 
traumatische Knochenverlagerung zur Bildung einer hirnwärtsgerichteten Knochen- 
platte kommen kann. Praktisch ergibt sich daraus die Forderung, bei operativer 
Beseitigung von Knorhengeschwülsten im Bereiche des Schädels auch auf den Zu- 
stand des darunter liegenden Gehirngewebes Rücksicht zu nehmen. 

Schubert (Königsberg). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXIL 48 


— 754 — 


Wirbelsäule: 

Oehleeker, F.: Über die ehronisehe Form der Osteomyelitis, insbesondere der 
Wirbelsäule. (Krankenh. Hamburg-Barmbek.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, 
H.1, 8.1—52. 1925. 

Wird in Fällen von akuter Osteomyelitis nicht das Blut untersucht, so kommen 
Verwechslungen mit Typhus, Meningitis usw. vor. Andererseits gibt es zweifellos 
zahlreiche chronische Fälle, die sich über Jahrzehnte hinziehen können. Der Beginn 
ist mitunter subakut. Häufig kommt es zu einem circumscripten Herd, einem sog. 
Knochenabsceß. Zumeist liegen derartige Herde in der Metaphyse, mitunter auch 
in der Epiphyse in der Nähe des Gelenkes. Da die Herde häufig lange Zeit hindurch 
latent bleiben, sind sie mitunter differentialdiagnostisch sehr schwer zu erkennen; 
namentlich liegt die Verwechslung mit Tuberkulose nahe. Häufiger ist eine klinische 
(scheinbare) Heilung als eine Heilung im streng bakteriologischen Sinne. Noch nach 
30 Jahren konnte aus Knochenabscessen der Staphylococcus aureus gezüchtet werden. 
Andererseits findet man auch in derartigen Knochenabscessen gelegentlich Typhus- 
keime. So berichtet Veri. über einen Fall von Knochenabsceß in der Ulna, wo 10 Jahre 
nach überstandenem Typhus im Eiter noch Paratyphusbacillen in Reinkultur gefunden 
wurden. Die Abgrenzung der chronischen Form der Osteomyelitis ist sehr schwer, 
zumal die Grenze zwischen akuter und subakuter Osteomyelitis oft genug unklar bleibt, 
insbesondere wird auch die Schwierigkeit der Abgrenzung durch die oft sehr ungenauen 
anamnestischen Daten erschwert. Weiterhin ist es nicht selten schwierig, zu ent- 
scheiden, welches der primäre Herd ist, und wo die sekundären Herde sitzen. Die sklero- 
sierende Form der Osteomyelitis (Garré) kann mit Knochenlues oder Sarkom ver- 
wechselt werden. Gegenüber der Tuberkulose ist das hauptdifferential- 
diagnostische Zeichen die reichliche Knochenneubildungum den Krank- 
heitsherd herum. Der Haupterreger der chronischen Osteomyelitis ist ebenso wie 
bei der akuten fast ausschlieBlich der Staphylococcus aureus. Sehr wahrscheinlich 
kommen ófters Staphylokokken in den Kreislauf, werden aber gewóhnlich durch die 
bactericide Kraft des Blutes vernichtet. Nur wenn im Anschluß an einen Furunkel 
oder sonstigen primären Entzündungsherd reichlich Staphylokokken in den Kreislauf 
kommen, kann daraus ein Knochenabsceß entstehen. Verf. berichtet über 16 Fälle 
von chronischer Osteomyelitis, die differentialdiagnostisch sehr interessant sind. Die 
beigefügten Bilder sind besonders instruktiv. Auch bei der chronischen Osteomyelitis 
sind in erster Linie die Tibia, dann der Humerus und der Femur beteiligt. Nicht selten 
finden sich auch in benachbarten Gelenken sympathische Ergüsse. Jahrelange Be- 
'schwerden hatten wiederholt ihren Grund in kleinen Diaphysenabscessen. In einem 
Fall führte eine latente Osteomyelitis zur Spontanfraktur. In einem weiteren Falle 
war eine chronische Unterkieferosteomyelitis die Ursache einer 3 Jahre lang bestehenden 
Kieferklemme. — Sehr dürftig sind unsere Kenntnisse über die chronische Osteomyelitis 
der Wirbelsäule. Die akute osteomyelitische Wirbelentzündung setzt zumeist äußerst 
heftig ein und wird nicht selten mit Typhus und Meningitis verwechselt. Bei Frauen 
erkrankt häufiger die Brustwirbelsäule, bei Männern häufiger die Lendenwirbelsäule. 
Im Gegensatz zur Tuberkulose sitzt die Osteomyelitis vorwiegend in den Bögen, Dorn- 
und Querfortsätzen. Bei Erkrankung der Brustwirbelsäule können prävertebrale 
Abscesse in den Pleuraraum durchbrechen. Die Gesamtmortalität der Wirbelsäulen- 
osteomyelitis beträgt 40%, sie übersteigt 60%, wenn das Rückenmark und seine Häute 
in Mitleidenschaft gezogen sind. Nicht ganz selten sind epidurale Abscesse. Die Dia- 
gnose der akuten Osteomyelitis baut sich neben den häufig sehr wenig charakteristischen 
örtlichen Symptomen auch auf den Nervensymptomen auf. Besonders wichtig ist 
das wiederholte Anlegen von Blutkulturen, wobei man sich ganz besonders vor der Ver- 
unreinigung mit Staphylokokken zu hüten hat. Röntgenuntersuchungen kommen fast 
ausschließlich für chronische Fälle in Frage, da es in akuten Fällen erst in der 3. Krank- 
heitswoche zu röntgenologisch feststellbaren Veränderungen kommt. Mitteilung von 
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7 differentialdiagnostisch sehr. interessanten Fällen von chronischer Osteomyelitis 
der Wirbelsäule. Durchweg charakteristische, lehrreiche Röntgenbilder. Gewöhnlich 
tritt die Krankheit im 3., 4. oder gar erst im 5, Dezennium auf, während die akute Osteo- 
myelitis gewöhnlich bis zum 20. Lebensjahr einzusetzen pflegt. Der Ausgangspunkt 
für die chronische Wirbelsäulenosteomyelitis ist ebenfalls zumeist ein Furunkel. Auf- 
fallenderweise handelt es sich in den mitgeteilten Fällen durchweg um eine Erkrankung 
der Wirbelkörper, was wohl daran liegt, daß die akute Erkrankung der Bögen und 
Dornfortsätze in der Regel schneller heilt und nicht ins chronische Stadium gelangt. 
Zumeist erkranken nur 2 Wirbel, so daß es nicht zu einem erheblichen Zusammensinken 
der Wirbelsäule kommt. Das Entstehen eines Gibbus wird durch die bei Staphylokokken 
eiterung gewöhnlich sehr lebhafte Knochenneubildung verhindert. In einzelnen Fällen 
wurde zunächst an einen paranephritischen Absceß gedacht. Charakteristisch ist das 
Rezidivieren von Senkungsabscessen und Fisteln, wobei gegen Tuberkulose der relativ 
gute Kräftezustand der Kranken spricht. Die Diagnose muß in jeder Weise bakterio- 
logisch und mikroskopisch gesichert werden, ebenso muß Tuberkulose durch Meer- 
schweinchenversuch ausgeschlossen werden. Stets soll man an eine chronische 
Osteomyelitis der Wirbelsäule denken, wenn im Röntgenbild eine auf- 
fällige Knochenneubildung festzustellen ist. Die Therapie muß fast durch- 
weg chirurgisch sein, da interne Mittel und Vaccination ohne Erfolg zu bleiben pflegen. 
Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Massabuau, Guibal et Brémond: A propos du diagnostic du mal de Pott: Deux 
eas d'épiphysite vertébrale douloureuse des adoleseents. (Zur Diagnose der Spondylitis 
tbe. 2 Fälle von Epiphysitis dolorosa vertebralis bei Jugendlichen.) Bull. de la soc. 
des sciences méd. et biol. de Montpellier Jg. 6, H. 4, 8. 203—207. 1925. 
Krankheitsgeschichte eines 12jährigen Knaben mit Schmerzen am D. VII und rönt- 
genologisch erkennbarer unscharfer Epiphysenlinie am oberen und unteren Rande 
dieses Wirbelkörpers. Der Knabe wird, nachdem auch D. VIII und IX derartige 
Veränderungen gezeigt hatten, einige Monate später wieder beschwerdefrei. Ein ähnlicher 
Fall von einem 7jährigen Knaben, mit leichter Kyphose, bei dem die unregelmäßig 
gezackten Linien am Wirbelkörper des D. III und IV aufgetreten waren. Auch hier 
erfolgte Heilung ohne weitere Spondylitissymptome. Die Schmerzen und Veränderungen 
an den Wirbelkörpern sind demnach als Ossificationsstörungen der Wachstumsscheiben 
zu deuten und gemahnen zur Vorsicht bei der Stellung der Diagnose Spondylitis tuber- 
culosa. Duncker (Brandenburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: : 


Deus, Paul: Die operative Behandlung der Kinderlähmung (Poliomyelitis). Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 55, Nr.9, S. 182—188. 1925. 

Klares und allgemein verständliches Übersichtsreferat mit dem Zwecke, „den ischen 
Arzt mit den Methoden vertraut zu machen, durch welche die schwerwiegenden ions- 
störungen behoben werden können“. Neben wirksamer Prophylaxe in subakuten Fällen wird 
die Möglichkeit der operativen Beseitigung der einzelnen Folgezustände der Lähmungen kurz 
und übersichtlich gezeigt. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Ormös, Päl: Untersuehung der Halssympathieusganglien bei Angina peetoris, 
mit besonderer Rücksicht auf die Ursache der Angina peetoris. Magyar orvosi arch. 
Bd. 25, H. 3, S. 227—232. 1924. (Ungarisch.) 

In den Halssympathicusganglien von Angina pectoris-Kranken sind histopatho- 
logische Veränderungen, die in chronischer Degeneration der Zellen und in Bindegeweb- 
proliferation bestehen; die Intensität der Degeneration steht im Verhältnis mit der 
atheromatischen Sklerosis der Coronarien. Die Anfälle wurden wahrscheinlich von der 
Erkrankung der Ganglienzellen verursacht und die Coronariensklerosis, die die Anfälle 
verschlimmert, ist nur eine sekundäre Erscheinung. Bei einem Kranken, der seit 
9 Jahren an Angina pectoris litt und der bei einem Anfall an derselben starb, wurde 
bei mäßiger Degeneration der Halssympathicusganglien in den Coronarien keine wesent- 
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liche Veränderung gefunden. Hier verursachte die Degeneration der Ganglienzellen 
nur vasomotorische Störungen — Angina pectoris —, sklerotische Veränderungen der 
Coronarien waren aber nicht vorhanden. Selbstbericht. 


Ormös, Päl: Gleichzeitige Bildung von Ganglioneurom und Gliom im sympathi- 
sehen Grenzstrang. Magyar orvosi arch. Bd. 25, H. 1, 8. 67—69. 1924. (Ungarisch.) 

Histologische Untersuchung eines operativ entfernten Tumors, welcher sich als 
eine, aus zwei Tumoren verschmolzene Geschwulst erwies. Der größere Teil bestand 
ausschließlich aus Gliagewebe ohne Ganglienzellen und Nervenfasern, der kleinere 
Teil aus marklosen Fasern, Ganglienzellen und wenig Bindegewebe. Die in großem 
Umfang stattgefundene Vermehrung von Ganglienzellen gibt einen abermaligen Be- 
weis für die Vermehrungsfähigkeit der Ganglienzellen. Die Entstehung des Tumors 
dürfte auf die Embryonalzeit zurückgeführt werden, während welcher selbst aus einem 
einzigen Neuroblasten zufolge seiner Omnipotenz die Entstehung beider Tumoren 
zu erklären sei. Autoreferat. 


Nikischin, F.: Über den Zustand des vegetativen Nervensystems bei chronischen 
Erkrankungen der Bauchorgane. (I. chir. Klin., Univ. Prag, Prof. Kukulá.) Wra- 
tschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, S. 1388—1394. 1924. (Russisch.) 


Bei seinen Untersuchungen wandte Autor die von Danielopolu vorgeschlagene Technik 
en, jedoch mit der Modifikation, daß bei der 1. Injektion statt !/, mg 1 mg Atropin injiziert 
wurde. Im ganzen sind 71 Personen untersucht worden, von ihnen 57 mit Er 
der Bauchorgane, 14 mit Erkrankungen anderer Regionen. Von den 57 Erkrankten von seiten 
der Bauchorgane waren 49 operiert worden und 8 ohne Operation aus dem Krankenhaus 
entlassen. Die Untersuchung ergab folgendes: Normalen Tonus des vegetativen Nerven- 
systems wiesen 9 Fälle auf, davon 8 mit Erkrankungen der Bauchorgane, 1 Fall mit Erkrankung 
anderer Region. Hypotonie des vegetativen Nervensystems war in 54 Fällen zu verzeichnen, 
davon in 45 Fällen mit Erkrankungen der Bauchorgane und in 9 Fällen anderer Regionen. 
Unter diesen 54 Fällen der Hypotonie war amphotere Hypotonie in 37 Fällen, Hypovagotonie 
in 7 Fällen, Hyposympathicotonie in 1 Fall der Erkrankungen der Bauchorgane zu verzeichnen, 
dagegen war amphotere Hypotonie in 2 Fällen, Hypovagotonie in 7 Fällen, Hyposympathico- 
tonie in 0 Fällen der Erkrankungen anderer Regionen festzustellen. Eine Hypertonie des vege- 
tativen Nervensystems war in 8 Fällen vorhanden, und zwar in 4 Fällen der Erkrankungen der 
Bauchorgane und in 4 Fällen der Erkrankungen anderer Regionen. Hierbei war amphotere 
Hypertonie in je 1 Fall der Erkrankungen der Bauchorgane, sowie anderer Regionen, Hyper- 
vagotonie nur in 2 Fällen der Erkrankungen der Bauchorgane und Hypersympathicotonie 
in 1 Fall der Erkrankungen der Bauchorgane und in 3 Fällen anderer Regionen zu verzeichnen. 
Was hierbei die Resistenz zur Narkose und zum Operationstrauma anlangt, so ist folgendes 
zu vermerken: Bei keinem von den 8 Fällen mit normalem vegetativem Nervensystem kam 
es zum Exitus letalis infolge der Operation an den Bauchorganen, obgleich darunter auch schwere 
Eingriffe waren (Laparotomia prob., Gastroenteroanastomose, Resectio ventr., Cholecystecto- 
mis). Unter den 45 Bauchfällen mit Hypotonie des vegetativen Nervensystems kamen 37 zur 
Operation und 7 davon zum Exitus letalis. Es handelte sich hierbei hauptsächlich um die 
amphotere Hypotonie (37 Fälle), von denen 30 operiert wurden und 6 Fälle zum Exitus kamen. 
Es handelt sich hier also vorwiegend um eine schwache Resistenz der ampho- 
teren Hypotoniker. Bei den hypertonischen Fällen konnte nichts Charakteri- 
stisches für eine Anderung in der Resistenz vermerkı werden. Eine Ausnahme 
bilden jedoch 2 Fälle von Dysharmonie bei Hypersympathicotonikern, die beide nach der 
Operation zum Exitus letalis kamen. Dagegen kam ein Fall von Dysharmonie des Tonus des 
vegetativen Nervensystems beim amphoteren Hypotoniker glatt durch die Operation, trotz 
des schweren (?) und 35 Minuten lang andauernden Eingriffes (Gastroenteroanastomose in 
Chloroform- Áthernarkose). V. Ackermann (Leningrad). 


Feodorowski, A.: Zur Erforsehung der periarteriellen Sympathektomie. (Chir. 
Fakultätsklin., Prof. Trinkler, u. Inst. f. pathol. Anat., Prof. Schulgin, med. Hochsch., 
Charkoff.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8. 1364—1371. 1924. (Russisch.) 

Autor stellte experimentelle Untersuchungen an 17 Hunden an. Hierbei stellte 
er sich zur Aufgabe, die Veränderungen der Gefäßwand an der Operationsstelle nach 
der Sympathektomie zu verfolgen und speziell die Erscheinungen, die infolge Operations- 
trauma im ganzen Nervengefäßbündel und im umgebenden Gewebe auftreten, zu 
studieren. Speziell acht gegeben wurde auf den Zeitpunkt, wann die Regeneration der 
Adventitia und der Nervenfasern beginnt und wie lange sie dauert, aber auch daraufhin, 


— 17 — 


ob und in welchen Zeiträumen nach der Entfernung der Adventitia eine Verengerung 
oder Erweiterung des Gefäßes auftritt. In allen 17 Fällen wurde die typische peri- 
arterielle Sympathektomie an der A. femoralis ausgeführt, wobei die entsprechenden 
Beobachtungen von 2—60 Tagen andauerten. Die entsprechenden excidierten Stück- 
chen der Gefäßtwand wurden sodann, nach entsprechender Bearbeitung mit 5 proz. 
wässeriger Formalinlösung und Färbung mit Hämatoxylin-Eosin, sowie parallel nach 
van Gieson und auf elastische Fasern nach Weigert, der mikroskopischen Unter- 
suchung unterworfen. Auf Grund seiner Resultate kommt Autor zum Schluß: Die 
Technik der Operation ist recht kompliziert, das Gefäß kann leicht geschädigt werden 
und die Adventitia läßt sich nicht vollkommen entfernen. Das Befeuchten des Ge- 
fäßes während der Operation mit physiologischer Lösung ermöglicht ein vollkommeneres 
Entfernen der Adventitia. Die einzelnen Schichten der Gefäßwand ragieren, an der 
Operationsstelle, je nach der seit der Operation verflossenen Zeitdauer und je nach 
individuellen Besonderheiten des Versuchstieres mit mehr oder weniger starken reak- 
tiven entzündlichen Erscheinungen. Sofort nach der Entfernung der Adventitia 
tritt an dieser Stelle eine Erweiterung des Gefäßes auf, die höchstens 2 Tage anhält. 
Vom 2. bis 5. Tage weist das Gefäßlumen einen normalen Durchmesser auf. 7 Tage 
nach der Operation erscheint das Gefäß verengert, was bis zu 2 Monaten, laut Autors 
Beobachtung, andauerte. Diese Gefäßverengerung erscheint als Resultat einer Binde- 
gewebsbildung um das Gefäß herum, sowie auch in der Media. Veränderungen 
der Intima führen zur Thrombose, was nicht selten beobachtet wird. 
Eine Regeneration der Adventitia wurde vom Autor in einem Fall nach 7 Wochen 
und dabei als eine teilweise, im anderen Fall, als vollkommenere, nach 8 Wochen 
beobachtet. - V. Ackermann (Leningrad). 


Milko, Vilmos, und Endre Koväes: Experimentelle und histologische Beiträge 
zur periarteriellen Sympathektomie. Magyar orvosi arch. Bd. 25, H. 2, 8. 112—124. 
1924. (Ungarisch.) 

In zahlreichen Tier- und Leichenexperimenten versuchten die Verfasser die Frage zu ent- 
scheiden, ob eine vollständige Entfernung der Adventitia bei der Sympathektomie möglich ist. 
Die Operationen wurden genau nach den Brüningschen Vorschriften ausgeführt und die histo- 
logische Verarbeitung der frisch entnommenen Arterien ergab, daß eine totale Exstirpation 
der Adventitia in keinem einzigen Falle gelang. Die innere an die Lamina elastica ext. grenzende 
Schicht mit einem Teile der Vasa vasorum blieb in jedem Falle an der Gefäßwand haften. 
Dieser Umstand bedingt die Seltenheit der Ernährungsstörung an sympathektomierten Arterien, 
sowie möglicherweise auch die Häufigkeit der Mißerfolge und Rezidive nach periarterieller S. 
Die Sympathektomie ist keine vollständige harmlose Operation. Forcierte Entfernung der 
inneren Ädventtiaschicht kann zur sekundären Gefäßwandnekrose und Perforation führen, 
Aber auch partielle Exstirpation der Adventitia kann in gewissen Fällen, namentlich an sklero- 
tischen, schlecht ernährten oder atrophischen Gefüßen Ernährungsstörungen hervorrufen. 

ies muß man auch mit der Gefahr der Infektion rechnen. Nach jeder S. kommt eine 
proliferierende Periarteriitis zustande, durch Infektion mit Eiterkokken kann daher leicht eine 
sekundäre Einschmelzung der Arterienwand erfolgen. Autoreferat. 


Monasehkin, G.: Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie. (Chir. Klin., 
Univ. Charkofj.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 33, 8. 1812— 181b. 1926. 

In 3 Fällen von Spontangangrän des Fußes, in welchen wegen Nichtheilung der 
Amputationswunde bzw. Schmerzen die periarterielle Sympathektomie mit nachfolgen- 
der Fettmuffplastik vorgenommen wurde, erfolgte an der Operationsstele aus dem 
selbst nicht verwundeten Gefäß eine Nachblutung, welche sich allerdings beherrschen 
ließ. Danach muß die periarterielle Sympathektomie als ein nicht ungefährlicher Ein- 
griff bei Spontangangrän beurteilt werden. Dem Umlegen von Fett um die freigelegte 
Gefäßwand wird für alle 3 Fälle eine große Rolle im Sinne der Hemmung der für das 
Leben der Kranken gefährlichen Blutung zugeschrieben. Nach der histologischen 
Untersuchung hinterläßt die Operation mit der Zeit eine sklerosierende Narbe, welche 
das Gefäß zusammendrückt und zur Verminderung der Hyperämie der Beine beiträgt. 

Sonntag (Leipzig). 
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als. 
Schilddrüse : Hals 

Koopman, J.: Die Kropffrage. Geneesk. gids Jg. 3, H. 1, S. 5—12, H. 2, S. 32—40 
H. 4, S. 77—84 u. H. 5. S. 109—114. 1925. (Holländisch.) 

Beim endemischen Kropf besteht funktionell sehr minderwertiges Gewebe. Man 
findet dann auch klinisch die bekannten Erscheinungen von Hyperthyreoidie. Merk- 
würdig ist es, daß die geographische Verbreitung des Kretinismus genau so ist wie bei 
Struma. Unzählige Kretins haben einen Kropf. Bei fast allen Kretins bestehen auch 
Gehórdefekte. Die Ansichten von Bircher, Kocher, Morel und Hotz werden einzeln 
angeführt. Sie haben die größte Erfahrung über das klinische Bild von Kretinismus. 
Schilddrüsenpräparate wirken bei einigen Fällen von Kretinismus wunderbar, bei 
anderen überhaupt nicht. Es kann nicht bestimmt gesagt werden, daß der Kropf als 
solcher Veranlassung zum Kretinismus gibt. Aber auf alle Fälle haben wir Veranlassung, 
den Kropf zu bekämpfen. Wir kennen das bekannte Kropfherz, der Kropftod, den 
Haarausfall bei Kropf. Das Kropfherz von Kraus ist gleichbedeutend mit dem Base- 
dowherzen. Die Ursachen des endemischen Kropfes sind mannigfaltig. Es soll ein Stoff 
im Körper fehlen. Andererseits soll wieder ein bestimmter Stoff im Körper vorhanden 
sein, der das Krankheitsbild auslöst. Der Stoff soll anorganisch sein, wieder andere 
sagen, er sei bakterieller Natur. Eine ganze Anzahl führt die Infektion auf Trinkwasser 
zurück. Alle einzelnen Punkte werden mit ihrem Für und Wider besprochen. Eine sicher 
eindeutige Ursache ist nicht festgestellt. Sodann werden drei Árten von Kropfherz 
nach Chvostek besprochen. Es folgt die Behandlung des Kropfes. Die Therapie 
hángt von dem Stadium der Erkrankung ab. Die Operation ist angezeigt, wenn der 
Kropf cystisch degeneriert ist. Mit der Operation ist man im allgemeinen jetzt etwas 
vorsichtiger als früher. Jod ist nur mit größter Vorsicht zu gebrauchen. Es werden 
bestimmte Tabletten von Crotti empfohlen. Die Hauptsache bleibt immer die psy- 
chische Ruhe für den Kranken. Zur Prophylaxe ist verschiedenes empfohlen worden, 
Kochsalz in kleinen Mengen, zum Teil mit Jodkalizusatz. Im allgemeinen stimmt 
der Verf. den Sätzen von Zeller zu, der den Eindruck hat, daB kleine Mengen von Jod 
die Vergrößerung der Schilddrüse aufhalten können. Eingehende Versuche fehlen 
jedoch bis jetzt. Man hat nach Zeller kein einziges Mittel, um die Diagnose Kropf 
sicherzustellen. “Koch (Bochum). 

Eckstein, A.: Zur Behandlung des Kropfes im Säuglingsalter. (Univ.-Kınderklin., 
Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 76, H.1, 8.7—12. 1925. 

Bei jedem Kropf im Säuglingsalter sollte unter strenger Kontrolle eine Jodbe- 
bandlung eingeleitet werden, die einerseits die Jodschädigung umgeht, andererseits 
aber das Kind vor dem noch nach Monaten möglichen Erstickungstod schützt. Die 
Behandlung muß eingeleitet werden, auch wenn eine augenblickliche Gefahr des Er- 
stickungstodes nicht besteht. Die Gefahren der Jodbehandlung, welche hier mit Jod- 
salben durchgeführt wurde, besteht im Auftreten schleimiger Stühle und von Gewichts- 
stürzen. Operative Behandlung des Säuglingskropfes ist gefährlich und zudem unsicher. 

Thomas (Köln)., 

Riehardson, E. P.: The surgieal aspeet of thyrotoxieosis. (Die chirurgische Aus- 
sicht bei Thyreotoxikose.) Radiology Bd. 4, Nr. 6, 8. 458—463. 1925. 

Richardson legt als Mitglied des Schilddrüsenkomitees am Massachusetts Hospi- 
tal in Boston in der vorliegenden Arbeit seine Erfahrungen nieder. Die 3 Behandlungs- 
methoden, interne, chirurgische und radiologische Behandlung müßten einander 
ergänzen, sich nicht gegenseitig verdrängen. Bei Röntgenbestrahlung würden 
über !/, der Fälle geheilt, !/, gebessert, !/, nicht beeinflußt. Bei subtotaler 
Thyreoidektomie würden 70% der Fälle geheilt. In beiden Gruppen können 
organische Schäden, besonders am Herzen, fortbestehen. Stoffwechselbestimmungen 
zusammen mit den klinischen Krankheitserscheinungen gaben den Maßstab für den 
Effekt der Behandlung ab. Die chirurgischen Fälle zeigten am Ende eines 
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Jahres einen durchschnittlichen Stoffwechselumsatz von über 3, die 
Röntgenfälle von über 20%. Die subtotale Thyreoidektomie sei die schnellere 
und wirksamere Behandlungsform als die Röntgenbestrahlung. Das wichtigste Argu- 
ment für die Röntgenbestrahlung sei der Mangel an Risiko. Unter 102 operierten 
Patienten mit Thyreotoxikose — 86 waren Basedowfälle — beobachtete Richardson 
3 Todesfälle, 1 Fall von bilateraler Recurrenslähmung und 1 Fall von Tetanie. Seit 
Einführung des Jodgebrauches vor der Operation habe sich aber das 
chirurgische Risiko verringert. Wenn bestrahlt werde, müßte die Be- 
strahlung bei ausgewählten Fällen während eines Zeitraums von 4 Mo- 
naten erfolgen. Bestrahlt werden sollen aber nur milde, mehr chronisch 
verlaufende Basedowfälle, bei denen die Zeit nicht dränge, evtl. auch 
ausgesprochen maligne Kröpfe. Nichttoxische Kröpfe mit Deformation, Druckerschei- 
nungen, möglicher Malignität seien zu operieren. Toxische Adenome, Basedowfälle 
mit schwerer Toxämie und bedrohlichen Erscheinungen, mit organischen Schädigungen 
besonders am Herzen seien mit Jod und dann chirurgisch zu behandeln. Das Jod führe 
eine vorübergehende Senkung des Stoffwechselumsatzes herbei und setze die post- 
operative Reaktion herab. Jod sei aber nur wirksam beim Basedow. Nichttoxische 
Adenome würden unter seinem Einfluß toxisch. Auch toxische Adenome würden sich 
verschlechtern. Verf. empfiehlt für schwere Basedowfälle Bettruhe auf 
8—14 Tage, täglich 15 Tropfen Lugolsche Lösung, dann subtotale Thyre- 
oidektomie in 1 oder 2 Sitzungen. Die Kombination von Róntgenbestrahlung 
und Ligatur der Gefäße habe sich nicht bewährt, ebensowenig die Kombination von 
Bestrahlung und Jod. Die Röntgenbestrahlung sei bei Fällen, bei welchen Jod verab- 
reicht werde, sogar weniger wirksam. Gebele (München). 

Crile, G. W.: Hyperthyroidism and peptie ulcer, an analogy. (Hyperthyreoidismus 
und Ulcus pepticum — eine Analogie.) (Cleveland clin., Cleveland.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 40, Nr. 6, S. 818—821. 1925. 

Verf. zieht Vergleiche zwischen Ulcus pepticum und Hyperthyreoidismus und weise 
auf die zahlreichen Berührungspunkte hin, die sich zwischen beiden ergeben. Beidt 
kommen vor allem im jugendlichen Alter vor, bei Leuten, deren Leben in Hast, Unruhe 
und Aufregung dahin geht; beide wirken durch eine Hypersekretion und sind durch 
Verminderung der absondernden Fläche (Schilddrüse) bzw. der die Absonderung an- 
regenden oder unterhaltenden Teile (Ulcus) zu bessern oder zu heilen. Die Sterblichkeit 
schwankt bei beiden Eingriffen, der teilweisen Schilddrüsenresektion und der Entfernung 
des Geschwüres einschließlich des Pförtners, zwischen 1 und 3%. Für beide ist endlich 
ein örtlicher Wechsel, eine gewisse Diät und eine sachgemäße Nachbehandlung zur 
Festigung des erzielten Erfolges von Wichtigkeit. Nur ein Unterschied besteht: das 
Ulcus tritt häufiger beim Manne als beim Weibe auf, während der Hyperthyreoidismus 
gerade im umgekehrten Verhältnis vorkommt. Diese angedeuteten Punkte werden vom 
Verf. noch im einzelnen ausführlich besprochen. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Mayo, Charles H.: Caleium. Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 6, 8. 822 
bis 825. 1925. 

Nach einigen allgemeinen Bemerkungen über die Fortschritte der Naturwissen- 
schaften in den letzten Jahrzehnten wendet sich Verf. der zunehmenden Bedeutung 
des Calciums in allen Zweigen der Medizin zu. Das Calcium macht 3,5%, der Mineralien 
unserer Erde aus und ist sowohl in gewöhnlichem Wasser wie im Seewasser in Lösung 
vorhanden. Es findet sich verschiedentlichst draußen in der Natur. Bei den höheren 
Tieren ist es im Knochen unter gesunden wie unter krankhaften Verhältnissen in ver- 
schiedener Menge da, besonders gern auch in den Wänden von Cysten, in Blutgefäßen 
oder in Kröpfen. Im strömenden Blut lassen sich 10,5 mg in je 1000 ccm als Calcium- 
bicarbonat und als Dicalciumphosphat feststellen, wobei die Epithelkörperchen für 
die Regelung des Calciumstoffwechsels sorgen. Verminderung macht Tetanie. In die 
Blutbahn eingespritzt, wird das Calcium bald wieder ausgeschieden. Als Antagonist 
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des Natriums kann es in geeigneten Fällen von nephritischen Ödemen diese rasch zum 
Schwinden bringen. Joh. Volkmann (Halle a. d.8.). 


Thymus: 

Chalier, J., et Sehoen: Mort rapide par hypertrophie du thymus. (Plötzlicher Tod 
durch Thymushypertrophie.) (Soc. med. des höp., Lyon, 10. II. 1925.) Lyon med. 
Bd. 135, Nr. 26, S. 795—800. 1925. 

Ein 15 Monate altes Kind erkrankt unter den Erscheinungen einer broncho-trachealen 
Diphtherie. Für Thymushypertrophie besteht kein Anhalt: ee fehlt das Rehnsche Zeichen 
und die retrosternale Dämpfung. Eine Röntgendurchleuchtung unterblieb. Seruminjektionen, 
Spray, Intubation und Tracheotomie bleiben ohne Erfolg. Tod 48 Stunden nach Beginn der 
Erstickungsanfälle. Die Sektion ergab eine ——— der Trachea durch einen hyper- 
trophischen Thymus, sonst keine organischen Veränderungen. Maße des Thymus: 7 : 6 : 1,5 cm. 

Klose (Danzig). 

Friedlander, Alfred, and Nathan Chandler Foot: Report on a case of malignant 
small-eelled thymoma with aeute lymphoid leukemia. (Ein Fall von malignem klein- 
zelligem Thymoma kombiniert mit akuter lymphoider Leukümie.) (Dep. of med. a. 
pathol., Cincinnati gen. hosp., a. coll. of med., uniw., Cincinnati.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 169, Nr. 2, S. 161—176. 1925. 

Eine 38 jährige farbige Frau erkrankt plötzlich mit Schwellung des rechten Oberschenkels, 
im Laufe der Behandlung wird eine Leukämie mit 320 000 Leukocyten gefunden. Unter schnell 
zunehmender Kachexie in einigen Tagen Tod. Die Autopsie deckt ein kleinzelliges Lympho- 
sarkom der Thymus auf, und unabhängig davon eine Leukämie mit Leukomen in verschiedenen 
Organen, leukämischer Ulceration in der Mundhöhle und Vagina und einer Thrombose der 
Vens cava inferior. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Lindeberg, W.: Über den Einfluß der Thymektomie auf den Gesamtorganismus 
und auf die Drüsen mit innerer Sekretion, insbesondere die Epiphyse und Hypophyse. 
(Laborat., Nervenklin., Univ. Tartu.) Folia neuropathol. Estoniana Bd. 2, H. 1, 8. 42 
bis 108. 1924. 

Als Versuchstiere für die (totale oder partielle) Thymektomie dienten junge Katzen, 
Hunde, Ferkel und Ziegen. Als Operationsmethode wurde die von Basch vorgesc ne und 
von Klose modifizierte Medianmethode angewandt und mit dem Vollhard - Meltzer- 
schen, von Klose modifizierten Überdruckapparat gearbeitet. Beobachtungsdauer der Ver- 
suchstiere ca. 2—6 Monate. In Bestätigung früherer Autoren wurden bei allen Hunden mit 
totaler Thymektomie rachitisähnliche Veränderungen an den Knochen gefunden. Von den 
inneren Organen wiesen das Gehirn (Gewichtszunahme, Quellung), die Leber (Vergrößerung), 
die Nebennieren (Zunahme der Markschicht) und besonders die Epiphyse (mehr oder weniger 
starke Verkleinerung der Drüse, Schwund des Plasmas der Drüsenzellen, Veränderungen der 
Kerne) die stärksten Veränderungen auf. Die Befunde an Hypophyse, Keimdrüsen, Pare- 
thyreoideae waren nicht eindeutig. Nach partieller Thymektomie wurde beim Ferkel in den 
ersten Monaten ein überstürztes Wachstum mit reichlichem Fettansatz beobachtet. 

H.E.v. Voss (Dorpat).°° 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Laves, Wolfgang: Ein Fall von ausgeheilter zirkulürer Ruptur der Aorta aseendens 
mit sekundärer Aneurysmabildung. (Inst. f. gerichtl. Med., Us. Graz.) Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 38, Nr. 29, 8. 804—809. 1925. 

Ausführlicher, in allen Einzelheiten beschriebener kasuistischer Beitrag dieses 
Beltenen, meist als Obduktionsbefund erhobenen Krankheitsbildes. H. Stegemann. 

Three eases of aneurysm of the aorta treated by wiring. Colt, G. H.: Aneurysma 
ef the abdominal aorta. (Drei Fülle von Aneurysma der Aorta, behandelt durch Ein- 
führung von Silberdraht (Wiring). II. Aneurysma der Aorta abdominalis.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 13, Nr. 49, 8. 109—113. 1925. 

Ausführliche Beschreibung eines Falles von Aneurysma der Bauchaorta bei einem 
Manne, bei welchem durch Laparatomie ein Gespinnst von Silberdraht in den Anev- 
rysmensack eingeführt wurde. — 7 Tage nach der Operation trat der Tod ein unter 
den Erscheinungen einer akuten Magendilatation, die durch die Autopsie bestätigt 
wurde; der Aneurysmensack war zum größten Teil durch fest anhaftende Fibringerinnsel 
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ausgefüllt, so daß ohne die Magendilatation vielleicht Heilung eingetreten wäre. Ferner 
erwähnt Verf. summarisch einige weitere Fälle von Aortenaneurysmen, die durch das 
sog. Wiring behandelt wurden; der Tod trat zwischen 7 Tagen und 6 Wochen nach der 
Operation ein, wobei die Operation nur 1 mal die Todesursache bildete (Peritonitis). — 
Während 3 Fälle von Bauchaorta noch 14, 4 und 10!/, Jahre nach der Operation lebten, 
starben die übrigen 11 Fälle innerhalb eines Jahres bis wenige Tage, die letzten 3 
an akuter Magendilatation, wahrscheinlich infolge Veränderungen im Aneurysmensack 
oder durch vasculäre oder nervöse Störungen infolge der Operation. Verf. empfiehlt 
daher, gleichzeitig mit dem Wiring eine vordere Gastroenterostomie anzulegen. — Ein 
weiterer Fall — Frau mit Aneurysma der Aorta ascendens— lebt heute noch 5?/, Jahre 
nach der 1. und 4!/, Jahre nach der 2. Operation. — Der eingeführte Silberdraht scheint 
Jahre hindurch keine Beschwerden zu machen. Am Schlusse der Arbeit wird ein Fall 
von Marshall referiert; bei einer 46jährigen Frau mit einem Aneurysma der Bauch- 
aorta oberhalb des Pankreas; beim Einführen des Silberdrahtes ergaben sich einige 
Schwierigkeiten, indem derselbe sich an der Wand des Aneurysmensackes festhackte 
und erst nach Entfernen der Kanüle vollständig eingeführt werden konnte. Der Verlauf 
war trotzdem ein guter; nachdem die Schmerzen einige Tage später aufgetreten, klangen 
die Symptome rasch ab; das Aneurysma war palpatorisch zwar nicht kleiner, aber be- 
deutend härter geworden. Deus (St. Gallen). 

Reid, Mont R.: Abnormal arteriovenous eommunieations, aequired and congenital. 
II. The effects of abnormal arteriovenous communieations on the heart, blood vessels 
and other struetures. (Abnorme angeborene oder erworbene arteriovenöse Ver- 
bindungen. III. Die Wirkungen derselben auf das Herz, die Blutgefäße und andere 
Organe.) Arch. of surg. Bd. 11, Nr. 1, S. 25—42. 1925. 

Die eigenen Beobachtungen und die experimentellen Versuche haben ergeben, daß 
sich bei einer arterio-venösen Fistel ein kräftiger kollateraler Kreislauf entwickelt, 
der stärker ist, als selbst bei der vollständigen Unterbindung des Hauptgefäßes; demnach 
sind die Versuche, künstlich einen kollateralen Kreislauf in solchen Fällen herbei- 
zuführen, nutzlos oder selbst kontraindiziert. — Die Arterie ist proximalwärts der 
Fistel dilatiert, distalwärts derselben kontrahiert und kleiner an Volumen; entgegen- 
gesetzte Beobachtungen mit Erweiterungen distalwärts der Fistel beruhen vielleicht auf 
normalerweise vorkommenden Erweiterungen der Arterien (Spindeln) und dürften 
wohl vor der Entstehung der Fistel bereits vorhanden gewesen sein. Während die Dila- 
tation der benachbarten Venen durch den steigenden Druck zur Genüge erklärt wird, 
finden wir für die starke Dilatation der Arterie in den Druckverhältnissen keine genü- 
gende Erklärung; abgesehen davon, daß die Arterie ein vermehrtes Blutquantum herbei- 
schaffen muß, was zu einer gewissen Vergrößerung des Volumens führen muß, hat Verf. 
beobachtet, daß sich in der Gefäßwand hochgradige degenerative Prozesse abspielen, 
so daß die Wand oft nur die Dicke einer Venenwand erreicht und selbst platzen kann; 
die Ursache dieser degenerativen Vorgänge liegt im verminderten Blutdruck und 
gestörter Ernährung der Gefäßwand, die in einzelnen Fällen selbst zur Entwicklung 
eines echten Aneurysmas der zuführenden Arterie geführt hat. — Es ist jetzt eine all- 
gemein anerkannte Tatsache, daß arteriovenöse Fisteln zwischen Extremitätengefäßen 
zu starker Hypertrophie und Dilatation des Herzens führen können, die mit der ope- 
rativen Beseitigung der Fisteln wieder verschwinden. Verf. findet dafür keine plausible 
Erklärung, wenn auch die plötzlichen Todesfälle bei Fisteln zwischen Vena cava und 
Aorta durch die plötzliche Überlastung des rechten Herzens verständlich werden. Diese 
Dilatation des Herzens wird nur bei denjenigen Fällen beobachtet, bei welchen der pro- 
ximale Arterienabschnitt erweitert erscheint, und in schweren Fällen kann diese Er- 
weiterung durch das ganze Gefäßsystem hindurch bis zum Herzen hin verfolgt werden. 
Fehlte diese proximale Erweiterung der Arterie, so konnten auch keine Herzveränderun- 
gen beobachtet werden. — Bei kongenitalen Fisteln und beim Aneurysma cirsoides 
fehlen Herzveränderungen ebenfalls. — Wir beobachten bei bestehender Fistel meist 
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eine ziemlich starke Pulsbeschleunigung, die durch die Operation sofort einer Puls- 
verlangsamung Platz macht, was sich durch die Druckverhältnisse und die Ausbildung 
der Kollateralen leicht erklärt; in längstens 1 Woche nach der Operation sind die Puls- 
verhältnisse normal. Der allgemeine Blutdruck steigt nach digitalem oder operativem 
Verschluß der zu einer Fistel führenden Arterie. Die Hauttemperatur steigt im Gebiete 
der Fistel und sinkt in den distal davon gelegenen Partien; nach der Operation sinkt 
in denselben die Temperatur vorübergehend um mehrere Grade. Verf. hat unter seinen 
Fällen, die durchwegs Erwachsene betrafen, kein vermehrtes Längenwachstum der 
betreffenden Extremität beobachtet, während solche Beobachtungen bei Kindern 
häufig gemacht worden sind; eine gegenteilige Beobachtung mit Verkürzung des Gliedes 
bei einem 13jährigen Mädchen hat Verf. gemacht. — Weitere Komplikationen, die 
zur Beobachtung gelangten, sind: Ödeme, Pigmentierungen, blutende Ulcerationen, 
Kopfschmerz, Benommenheit, Diplopie, Exophthalmus, Ophthalmoplegie, Verkalkung 
der Gefäße an der Stelle der Fistel in zahlreichen Fällen, Muskelatrophien, nervöse 
Störungen und ischämische Erscheinungen. — In der Gegend der Fistel wird die Blut- 
zufuhr erhöht, distalwärts davon dagegen erheblich beeinträchtigt; Verf. glaubt daher 
nicht, daß die operative Herstellung einer arteriovenösen Fistel bei Raynaudscher 
Krankheit als solche zur Besserung der Erscheinungen führt; die operativen Erfolge, 
die beobachtet worden sind, beruhen zum Teil darauf, daß beim Anlegen der Fistel 
zugleich unbewußt eine periarterielle Sympathektomie ausgeführt worden ist, und 
daß der Kollateralkreislauf durch die Fistel besser zur Entwicklung gelangt. Auch durch 
Umkehrung des Blutstromes ist es Verf. in zahlreichen Experimenten an der Niere 
nie gelungen, das Organ lebensfähig zu erhalten, da der Blutstrom in umgekehrter 
Richtung einen viel höheren Blutdruck erfordert als in normaler Richtung; die Experi- 

mente Carrels an der Schilddrüse sind nicht beweisend, da die Schilddrüse auch ohne 
direkte Gefäßversorgung als frei a Organ lebensfähig bleibt. (I.: vgl. 
dies. Zentrlo. 31, 681; II.: 82, 368. Deus (St. Gallen). 

Hohlbaum, Joseph: Zur Operation des Aneurysma arteriovenosum. (Chw. Khn., 
Univ. Leipzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 32, 8. 1764—1765. 1925. 

Empfehlung eines an einem eigenen Fall erprobten Verfahrens zur Arteriennaht beim 
Aneurysma arteriovenosum. Die Einmündungsstelle des Gefäßes in den Aneurysmasack 
wurde mit einem !/, cm breiten Saum umschnitten und diese beiden Säume pufferartig 
miteinander vernäht, so daß sie zur Achse des Gefäßes senkrecht standen. Intima liegt so 
breit aufeinander; die Lücke wird nicht durch Resektion vergrößert. C. E. Jancke. 

Mozer, J.-J.: Deux cas d’embolie paradoxale par le eanal artériel. (Zwei Fälle von 
paradoxer Embolie im arteriellen Gefäßsystem.) (Inst. pathol., univ., Genève.) Rev. 
méd. de la Suisse romande Jg. 45, Nr.8, S. 532—537. 1925. 

Bei der seltenen paradoxen Embolie gelangen Thromben aus den peripheren Venen 
als Embolie in die peripheren Arterien; da ein Passieren des Embolus durch das Gefäß- 
netz der Lungen ausgeschlossen ist, so muß der Embolus dieses auf irgendeine Weise 
vermeiden; Zahn hat bei seinen sämtlichen publizierten Fällen das Bestehen eines 
offenen Septums gefunden und konnte in einem Falle einen, in der Öffnung reitenden 
Embolus nachweisen. Verf. hat 2 Fälle von paradoxer Embolie beobachtet, das eine Mal 
eine Frau mit Thrombophlebitis post partum, multiplen Lungenembolien mit Infarkt- 
bildung und Embolien in der A. renalis und beiden Aa. tibiales; der Hauptembolus 
hatte seinen Weg durch den offenen, sehr kurzen Ductus Botalli genommen und war 
in demselben zum Teil stecken geblieben. Der 2. Fall war ein Neugeborenes von 
3 Wochen, das an kongenitaler Lues gestorben war; bei der Autopsie fand sich im 
rechten Ventrikel eine thrombosierte Masse; das Septum war offen und im Ductus 
Botalli steckte ein Embolus, dessen Ende frei in die Aorta hineinragte. — Der Embolus 
stammte entweder aus den thrombosierten Nabelgefäßen oder aus dem rechten Ven- 
trikel. — Eine Erklärung für diese retrograde Embolie beim Neugeborenen ist noch 
nicht gefunden, da selbst bei dem fast regelmäßig in den ersten Lebenswochen offenen 
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Ductus ein Zurückstrómen des Blutes aus der Aorta in die A. pulmonalis auch bei 
erhöhtem Druck in der Aorta nicht stattfindet, sondern der Ductus gleichsam als 
Klappe wirkt. Beim 1. Fall nimmt der Verf. an, daß die gleichzeitig bestehende Infar- 
zierung der Lunge die Zirkulation in der A. pulmonalis gestört und dadurch die para- 
doxe Embolie begünstigt hat. Deus (St. Gallen). 
Alabaster, George H.: A simple method of blood transfusion in infaney. (Eine einfache 


Methode der Bluttransfusion im Kindesalter.) Brit. med.journ. Nr. 8845, S. 263-264. 192b. 
Bei einer schweren Enteritis wurden in die freigelegte V. saphena 25 com Blut infundiert. 
Vollmer (Berlin-Charlottenburg)., 


Lattes, Leone: SulPaceertamento dei gruppi sanguigni quale mezzo pratiee per 
prevenire aceidenti della trasfusione. (Über die Feststellung der Blutgruppen als Mittel 
der Praxis zur Verhütung von üblen Zufállen bei der Transfusion.) (Jstit. di med. 
leg., univ., Modena.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, 8. 27—34. 1925. 

Die Blutgruppe ist unveränderlich; nur die Intensität der Agglutination kann durch 
krankhafte Einflüsse (Puerperium, Sepsis, Malaria, vorausgegangene Transfusion, 
Schock, Proteintherapie, Narkose) vermindert werden. Die Doktrin der vier Gruppen 
bildet immer noch die solideste Grundlage für die Auswahl der Blutspender. Zur Sicher- 
heit wird man jedoch immer eine kleine Probetransfusion vorherschicken. Treten trotz 
dieser Vorsichtsmaßregeln gelegentlich anaphylaktische oder andere Störungen auf 
so liegt der Grund in supplementären Isoagglutinogenen oder in der Technik, welche 
die physiologische Beschaffenheit des Serums verändert hatte. Sehr mangelhaft sind 
leider noch unsere Kenntnisse über den möglichen Einfluß der Auto- und Pseudoagglu- 
tination auf den Verlauf und den Ausgang der Transfusion. Zieglwaliner (München). 

Bancroft, Frederic W.: Anuria following transfusion. Effect of deeapsulation of 
both kidneys. (Anurie nach Bluttransfusion; günstige Wirkung der Dekapsulation 
beider Nieren.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, S. 733—738. 1925. 

Schwere Erscheinungen nach Bluttransfusion, insbesondere Nierenerscheinungen 
sind selten, von einigen Autoren wurde das Auftreten von Hämoglobinurie mitgeteilt. — 
Bei einem selbstbeobachteten Falle, bei welchem wegen einer schweren Abortusblutung 
unter den notwendigen Kautelen eine Bluttransfusion vorgenommen wurde, stellte 
sich eine 9 Tage dauernde, fast vollkommene Anurie ein — die in dieser Zeit sezernierte 
Harnmenge betrug nicht mehr als 1100 cem —, welche durch eine doppelseitige De- 
kapsulation prompt behoben werden konnte — die Harnmenge in den ersten 24 Stunden 
nach der Operation betrug 1600 ccm und stieg dann noch weiter an. In der Literatur 
wurden nur 8 Fälle von Anurie oder extremer Oligurie nach Bluttransfusion vor- 
gefunden, bei 7 dieser Fälle wird als Initialsymptom eine Hämoglobinurie angegeben, 
nur einer — außer den mitgeteilten — zeigte von Anfang an eine Anurie; 6 der mitge- 
teilten Fälle endeten tödlich. — Die Ursache dieser Komplikation schwersten Grades 
wird in der Agglutination roter Blutkörperchen in den Nierencapillaren gesehen und 
daraus einerseits gefolgert, daß die gebräuchlichen Proben für die Gruppenbestimmung 
der Spender nicht ausreichend sind, daß andererseits die Dekapsulation bei solchen 


Zwischenfällen von Erfolg begleitet sein kann. Kornitzer (Wien)., 
Bauch. 
Bauchtell: 


Taddei, Domenico: Sulla sutura del peritoneo nelle laparotomie asettiche allo 
seopo di impedire la formazione di aderenze viscero-parietali. (Über die Peritonealnaht 
bei aseptischen Laparotomien, um visceroparietale Adhásionen zu vermeiden.) (Clin. 
chir. gen., univ., Pisa.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 107—110. 1925. 

Bei Resektionen des Omentum soll die Nahtstelle selbst völlig mit einem Netzzipfel 
bedeckt werden, der darüber genáht wird, es darf nicht nach der Ligatur einfach versenkt 
werden. Das Peritoneum wird vor der Naht stark ausgekrempelt, damit keine epithellose 
Stelle nach der Bauchhöhle hin zu liegen kommt. Am besten ist dann die Matratzennaht 
oder eine gewöhnliche Ziokzacknaht, bei denen von der Serosaseite auch am wenigsten vom 
Nahtmaterial zu sehen ist. Bei Einzelnaht ist die U-förmige Naht am besten, sie hat auch 
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noch den Vorteil, daß die Stichkanäle nicht einreißen. Verf. náht von den beiden Wundwinkeln 
an mit fortlaufendem Faden und knüpft diese in der Mitte zusammen. Bei der Laparotomie 
in der Medianlinie schneidet der Verf. nicht direkt auf die Linea alba ein, sondern auf die 
beiden inneren Rectusränder, die er dann zurückschiebt. Dann erst erfolgt der Schnitt durch 
die Lines alba. Beim Schließen wird die hintere Rectusfascie mit dem Peritoneum ausgekrem- 
pelt und genäht, dann die beiden Recti vereinigt und die beiden vorderen Fascien in der Mitte 
vernäht. Der Vorteil liegt in einem größeren Schutz vor postoperativen Hernien. 
Krips (Düsseldorf). 

Rostoek, Paul: Experimentelle Untersuehungen über die Verhütung von Ad- 
häsionen in der Bauchhöhle. (Chir. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, 
H. 3, S. 589—610. 1925. 

Experimentelle Untersuchungen über die Pepsin-Pregllösung hinsichtlich ihrer 
Einwirkung auf peritoneale Adhäsionen. Zur Prüfung der 1. Frage, der eventuellen 
Schädigung der Darmserosa- und parenchymatösen Organe durch die Lösung, wurde 
die Keyssersche Methode (Ausfällung von Tellur aus einer klaren Lösung durch 
lebendes Gewebe) benutzt. Pepsinjodonascin- und Jodonascinlösung töten entnommene 
Gewebsstückchen frühestens in 3 Stunden ab. Die menschliche Serosa verhält sich 
ebenso; nur die Magenserosa, die bei Operationen besonders Schädigungen ausgesetzt 
ist, ist etwas empfindlicher. Praktisch sind die zu verwendenden Konzentrationen der 
Pepsinlösungen gegenüber Darmserosa und den großen parenchymatösen Organen der 
Bauchhöhle ohne schädigende Wirkung. Weiterhin wirkt die Pepsinlösung peristaltik- 
anregend und hat den Vorzug, keine Anaphylaxie hervorzurufen. — Zur Prüfung der 
2. Frage, ob es gelingt, durch die Pepsinlösung das Auftreten peritonealer Adhäsionen 
zu verhüten, wurde Mäusen eine Aleuronataufschwemmung intraperitoneal eingebracht 
mit oder ohne Zusatz von Pepsinjodonascinlösung. Ohne sie ergab die Aleuronatauf- 
schwemmung stets Verwachsungen, bei ihrem Zusatz blieben sie stets aus. Das durch 
den Reiz des Aleuronats ausgeschiedene Fibrin wird von dem gleichzeitig eingebrachten 
Pepsin sofort verdaut. Versuche mit Lugolscher Lösung an Mäusen ergaben ähnlich 
ausgiebige Adhäsionsbildung, die ebenfalls bei gleichzeitiger Zugabe von aktivem 
Pepsinferment ausblieben. In einer weiteren Reihe von Versuchen an Ratten wurden 
nach Laparotomie durch Betupfen von Magen- und Darmkanal oder Netz mit Jod- 
tinktur oder Pepsinjodonascinlösung Adhäsionen erzeugt und durch Kontrastfüllung 
des Magens und Pneumoperitoneum röntgenologisch zur Darstellung gebracht. Durch 
beide Mittel entstanden Verwachsungen, die durch Autopsie bestätigt wurden. Wurde 
aber eine größere Menge Pepsinlósung in die Bauchhóhle eingebracht, so blieb die 
Adhäsionsbildung sowohl bei Schädigung kleiner wie ausgedehnter Serosapartien aus. 
Ein Aufgehen der Laparotomiewunde wurde nicht beobachtet. — Zur Beantwortung 
der 3. Frage, ob die Pepsinlösung in der Bauchhöhle Magendarmnähte gefährde, wurde 
bei 2 Hunden eine Gastroenterostomie angelegt und danach Pepsinlósung in die Bauch- 
hóhle eingegossen. Im 1. Fall ging die Laparotomiewunde auf, was der Technik zu- 
geschrieben wird; die Catgutknopfnühte wurden durch die umspülende Pepsinlósung 
gelóst; die fortlaufende Seidennaht der Gastroenterostomie hielt dicht. Im 2. Fall 
hielt die fortlaufende Seidennaht auch der Bauchwunde dicht. Bei Verwendung paraffi- 
nierter Seide traten irgendwelche Stórungen der Nahtsicherheit nie ein, wie 3 weitere 
Hundeversuche zeigten. Auch im Reagensglas fand eine Verdauung von Seide durch 
die Pepsinlösung nicht statt, während Catgutfäden, unter Spannung aufgehängt, je 
nach der Stärke in 4—8 Stunden durch die verdauende Kraft des Pepsins bis zum 
Reißen angedaut wurden. — Beim Menschen dürfte für das Auftreten peritonealer 
Adhäsionen die fehlende oder mangelhafte Fähigkeit des Körpers, fibrinolytische 
Fermente in ausreichender Weise zu produzieren, von Bedeutung sein. E. König. 

Kehrer, J. K. W.: Zwei Fälle von Aseites, behandelt mit Anastomosierung der 
Vena saphena magna mit der Peritonealhóhle. Geneesk. tijdschr. v. Nederlandsch Ind. 
Bd. 65, H. 1, S. 55—65. 1925. (Hollándisch.) 

Bei den Fällen von Bauchhöhlenascites muß man zunüchst über die Grundkrankheit 
klar sein. Diese muß behandelt werden. Es bleiben aber auch bei der internen Behand- 
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lung noch Fälle übrig, die durch die chirurgische Behandlung günstig beeinflußt 
werden. Die älteste Methode ist die Punktion, die vorübergehende Hilfe schafft; bekannt 
ist die Operation nach Talma. Routte beschrieb 1907 eine Methode, durch die die 
Ascitesflüssigkeit in die Venen abgeführt werden soll. Dabei wird die Vena saphena 
magna unter der Leiste frei gelegt und in nötiger Länge durchschnitten, wird dann in 
offene Verbindung gebracht mit der Bauchhöhle, so daß die Flüssigkeit in die Vena 
femoralis abfließen kann. Der Nutzen ist die direkte Abfuhr des Transsudates, wodurch 
besonders eine bessere Atmung und Herzarbeit garantiert wird. In 2 Fällen wurde diese 
Operation ausgeführt mit günstigem Erfolge. Koch (Bochum). 

Steinberg, Bernhard: Drainage of the thoraeie duet in experimental peritonitis. 
(Drainage des Ductus thoracicus bei experimenteller Bauchfellentzündung.) (Dep. of 
pathol., school of med., Western reserve univ., Cleveland.) Journ. of exp. med. Bd. 42, 
Nr. 1, 8. 83—88. 1925. 

Etablierung einer Fistel des Ductus thorac. bei Hunden auf die Weise, daß die 
Jugularis int. ligiert wurde und eine zweite Ligatur unmittelbar oberhalb des Ductus 
direkt an der Vena subclavia angelegt wurde. Die Jugularis ext. wurde mit ihrer Ein- 
mündungsstelle in die Iugularis int. frei präpariert und alle Nebenäste unterbunden. 
Dann wurde das Lumen des freien kardialen Endes der Jugularis ext. durch eine 
knopflochartige besondere Öffnung in die Haut genäht, so daß nun eine, die Lymphe 
sezernierende, mit kontinuierlichem Endothellager versehene Fistel vorhanden war. 
Die Hunde wurden dann mittels einer Bact.-coli-Lösung in Gummi infiziert und eine 
tödliche Peritonitis herbeigeführt. Es ergab sich, daß die drainierten Tiere rascher 
als die Kontrolltiere zugrunde gingen. Goebel (Breslau). 

Esau, Paul: Akut-entzündliehe Bauchhöhlenerkrankungen unter dem Bilde der 
Peritonitis im Bruehsaek. (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, 
Nr. 32, S. 1762—1764. 1925. 

Bei klinisch unter dem Bilde der eingeklemmten Hernie erkrankten Patienten 
erweist die Eröffnung des Peritoneums das Bestehen einer diffusen Bauchfellentzün- 
dung, die von einer Perforation ausgeht. Auch die geplatzte Tubargravidität kann ein 
gleiches Symptomenbild hervorrufen. Abzugrenzen von dem beschriebenen Bilde sind 
in Bruchsäcken lokalisierte Spätabscesse. 2 eigene Fälle: eine wahrscheinlich von 
der Appendix ausgehende Peritonitis, die als eingeklemmter Leistenbruch imponiert. 
Ein perforiertes Magengeschwür, das zur Fehldiagnose ‚incarcerierter Nabelbruch‘“ 
führt. Beider Ausgang tödlich bei spätem Übergang in die Behandlung. Hinweis 
auf die Literatur. C. E. Jancke (Hannover). 

Bernadet, Georges: Kysie séreux du grand épiploon. (Ein Fall von Serosacyste 
des großen Netzes.) Gynécol. et obstétr. Bd. 9, Nr. 5, 8. 374—976. 1929. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Serosacyste des groBen Netzes, die durch Stiel- 
torsion heftige ileusartige Erscheinungen hervorgerufen hatte. Es handelte sich um eine 
24j&hrige Frau, die unter heftigen Schmerzen in der linken Unterbauchseite und Erbrechen 
erkrankt war. Es wurde ein außerordentlich beweglicher Tumor in der linken Unterbauch- 
Seite getastet. Nachdem die bedrohlichen Erscheinungen geschwunden waren, blieb die 
Patientin 6 Monate beschwerdefrei. Dann neuerliche Erkrankung unter denselben Symptomen. 
Die — ergab eine etwa birnengroße Serosacyste, die durch einen dünnen Stiel mit dem 
m. Netz verbunden war. Der Stiel war um 180° gedreht. Abtragung des Tumors nach 

btrennung des Stieles. Heilung. Egon Pribram (Gießen)., 

Hübener, Hans: Sekundüre Enterostomie bei Peritonitis und Ileus. (Chir. Unw.- 
Klin., Königsberg å. Pr.) Bruns' Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H. 1, 8. 93—102. 1926. 

Die 1902 von Heidenhain empfohlene sekundáre Enterostomie ist nach den 
günstigen Erfahrungen der Königsberger Klinik immer anzuwenden, wenn nach 
Operation und postoperativer Behandlung die Darmtätigkeit nicht in Gang kommt. 
Sobald die Auftreibung des Leibes trotz Anwendung aller konservativen Mittel er- 
heblich wird, das Erbrechen trotz Magenspülung nicht aufhört oder gar die Herztätig- 
keit schlechter wird und die stets sorgfältig zu messende Harnmenge zu sinken be- 
ginnt, darf man mit dem Eingriff nicht mehr zögern. Die Fistel muß immer oberhalb 
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des Hindernisses angelegt werden, um die notwendige Entlastung des geblähten 
Darmes herbeizuführen. Der Eingriff wird in örtlicher Betäubung vorgenommen. 
Am zweckmäßigsten ist die Benützung eines Gummischlauches, der nach dem Ver- 
fahren von Witzel in den zwischen zwei Darmklemmen durch Punktion entleerten 
Darm eingenäht wird. Der Darm wird an der Austrittsstelle des Schlauches mit einer 
Naht am Bauchfell des Wundrandes befestigt, die Bauchwunde bis auf die Durchtritts- 
stelle des Rohres verschlossen. A. Brunner (München). 

Heilmann, P.: Über Veränderungen der Mesenterien und der Leber bei entzünd- 
lichen Erkrankungen der Bauchorgane. (Pathol. Inst., Krankenstift, Zwickau.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 256, H. 3, S. 611—619. 1925. 

Verf. beschreibt akute und chronisch entzündliche Veränderungen, insbesondere 
letztere, im Mesenterium und in der Leber als Folge- bzw. Begleiterscheinung von 
Appendicitis, Magenulcus, chronischen und akuten Darmerkrankungen. Die chronischen 
Veränderungen im Mesenterium treten hauptsächlich als Rundzelleninfiltrate, be- 
sonders um kleine Gefäße und Nerven und auch als kleine schwielige Narben in Er- 
scheinung. Verf. hält die Beachtung dieser pathologisch-anatomischen Befunde ganz 
besonders auch in Rücksicht auf die klinischen Erscheinungen und Komplikationen 
der verschiedenartigen Abdominalerkrankungen für wesentlich und weist darauf hin, 
daß diesen Befunden bisher zu wenig Beachtung geschenkt sei. Oskar Meyer (Stettin). 


Solms, E.: Zur Leistenbruehoperation der Frau. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 22. 
8. 1173—1175. 1925. 

Um die Rezidivgefahr bei Leistenbruchoperationen zu vermindern, verlagert 
Verf. das Ligamentum rotundum nach Abtrennung von seiner Insertionsstelle am Os 
pubis, und leitet dasselbe aus dem Leistenkanal hinten heraus, führt es prüperitoneal 
durch die Muskulatur des Obliquus und Transversus und náht es dann wieder an der 
ursprünglichen Insertionsstelle an. Der Leistenkanal wird nun vollständig schicht- 
weise verschlossen. Das Prinzip der Methode ist also ein obliterierender Verschluß 
des Leistenkanals unter Verlagerung des Mutterbandes. Mit den Erfolgen der Operation 
ist Verf. sehr zufrieden. Egon Pribram (GieDen)., 

Monasehkin, G.: Über Harnblasenhermnien. (Chir. Fak.-Klin., med. Hochschule, 
Charkojf, Prof. Trinkler.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8. 1410—1415. 1924. 
(Russisch.) 

43jāhriger Schmied, welcher über eine Geschwulst in der rechten Inguinalgegend und 
im Scrotum klagte, Kindskopfgroße Geschwulst, welche sich zum Teil reponieren ließ. Bei 
der künstlichen Füllung der Harnblase konnte dementsprechend eine Vergrößerung der Ge- 
schwulst festgestellt werden. Das Röntgenogramm wies auf die Anwesenheit der Harnblase 
in der Geschwulst und auf 2 Blasensteine hin. Die Untersuchung per rectum ergab eine nor- 
male Prostata. Laut Anamnese besteht die Hernie schon 20 Jahre. Nach starker Anstrengung 
Einklemmungserscheinungen. Operation stellte nun fest, daß der Herniensack aus zwei mit- 
einander verwachsenen Säcken bestand, wobei der nach innen gelegene mit Fettgewebe bedeckt 
war und sich als Harnblase erwies. Nach Reposition des Hernieninhaltes des nach außen ge- 
legenen Sackes und Excision des letzteren wurde die Operation sodann nach Mac-Ewen beendet. 
Nach 1 Jahre wurden sodann per sectio alta die Blasensteine entfernt. Der Kranke genas. 
Angegebener Fall verdient insofern Beachtung, als es sich hier um zwei Hernienpforten handelte; 
durch die Fossa inguinalis externa trat die eigentliche einfache Hernie durch und durch die 
mittlere die Harnblase, und zwar als Hernia vesicae urinariae extraperitonealis. Sowohl die 
charakteristischen diagnostischen Merkmale, als auch das Róntgenogramm ermóglichten noch 
vor der Operation eine richtige Diagnose. Ackermann (Leningrad). 

Kohfahl: Über einen Fall von ineareerierter Mesenterialhernie. (Staatskrankenh., 
Cuxhaven.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, S. 1160—1161. 1925. 

24jähriger Mann, der wegen Verdacht auf perforative Appendicitis eingeliefert 
und operiert wird. Es finden sich das Caecum und angrenzendes Ileum und Kolon in 
einem glatten, 7 cm langen Mesenterialschlitz des Ileums eingeklemmt und um 90? 
gedreht. Caecum mobile mit langem Mesocaecum. Reposition. Tod an Herzschwäche. 

Richard Gutzest (Neidenburg). 
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Koopmann, Hans: Über einen Fall von erworbener incarecerierter Hernia diaphrag- 
matiea spuria. (Hafenkrankenh., Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, 
S. 1159—1160. 1925. 

Ein 3ljáhriger Offizier, der im Kriege mehrere Bauchschüsse erhalten hatte, er- 
krankte nach der Silvesterfeier 1924 unter den Erscheinungen einer Perforationsperi- 
tonitis und starb bald darauf. Die Sektion ergab eine falsche Zwerchfellhernie, in deren 
Bruchpforte ein 40 cm langes Stück Kolon und ein 2!/, m langes Stück Jejunum nebst 
dem Netz eingeklemmt waren; sie lagen in der linken Pleurahóhle. Der Tod war durch 
akute Herzinsuffizienz — maximale Dilatation des linken, nichthypertrophischen 
Ventrikels — eingetreten, welche zweifellos durch die eingeklemmte falsche Zwerchfell- 
hernie als Spätfolge eines im Kriege erlittenen Zwerchfellschusses hervorgerufen war. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Goworofl, A.: Zur Frage der Riehtersehen Hernien. Wratschebnoje djelo Jg. 7, 
Nr. 24/26, 8.1408—1410. 1924. (Russisch.) 

Um den Charakter und die Ursache der Verwachsungen des Darmes mit dem 
Herniensack festzustellen, sind vom Autor entsprechende Untersuchungen an Hunden 
mit künstlichem Vernähen eines Teils der Darmwand mit der Bauchwand angestellt 
worden. Die Versuche zeigten nun, daß eine elastische Einklemmung schon nach 6 8t. 
zu einer Verwachsung führt, welche binnen 18 St. ein Gewicht, im gegebenen Fall das 
Gewicht des Darms, enthält. Eine elastisch-fäkale Einklemmung gibt eine Verwach- 
sung erst nach 24 St. Hieraus muß nun gefolgert werden, daß eine Verwachsung der 
Darmwand und des Herniensacks ausschließlich als Resultat der Einklemmung an- 
zusehen ist und daß die Verwachsung bei der elastischen Einklemmung viel früher 
erscheint, als wie bei der elastisch-fäkalen. Unter allen eingeklemmten Hernien kommen, 
nach Autors Angabe, die Richterschen in 7,5%, vor. 


Autor führt 4 eigene Fälle von Wandhernien an, wobei es sich in 2 Fällen um Einklem- 
mung des Dünndarms, in 1 Fall des Coecums und in 1 Fall des Colon transversum handelte. 
In einem 5. Fall handelte es sich um eine spontane Heilung der Richterschen Hernie bei einer 
37jährigen Frau, welche 2 Jahre lang über Schmerzen in der Ileocöcalgegend klagte, wobei 
anfangs hier ein Absceß auftrat, den Pat. sich bald eröffnen ließ, wonach lange eine Fistel 
mit eitriger und fäkaler Absonderung bestand. Nach Heilung der Fistel blieben die Schmerzen 
bestehen. Bei der Operation wurden sodann feste Verwachsungen des Coecum mit der Bauch- 
wandnarbe festgestellt. V. Ackermann (Leni ). 


Magen, Dünndarm : 

Glaessner, Karl, und Hermann Wittgenstein: Neue Funktionsprüfung des Magens. 
(Rainer-Spit., Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 34, H. 5/6, S. 303—324. 1925. 

Verff. haben bereits 1923 ihre neue Methode der Chromoskopie des Magens mittels 
Neutralrots publiziert und bringen nunmehr die ausführliche Mitteilung. Die kli- 
nischen Ergebnisse zeigen an 155 Patienten mit den verschiedensten Magenaffek- 
tionen den hohen diagnostischen Wert der Methode. Sie besteht in intraglutäaler 
Injektion von 5 ccm wässeriger 1 proz. steriler Neutralrotlösung und Beobachtung der 
Färbung des durch Duodenalsonde gewonnenen Magensaftes. Normale ‚Säfte zeigen 
nun Farbstoffsusscheidungen in 15—20 Min. Bei Hyperacidität und Ulcus in kürzerer 
Zeit 5—9 Min., bei Hypoaciditäten verlängerte Ausscheidung bis 20 Min. Achylien 
zeigen selbst nach 1 St. keine Farbstoffausscheidung, ebenso resezierte Mägen. Sog. 
larvierte Achylien werden durch prompte Farbstoffausscheidung aufgeklärt. Der 
Pepsingehalt läuft mit dem Farbstoff nicht parallel. Die experimentellen Ergebnisse 
über den Ort der Farbstoffausscheidung im Magen führten zu dem wichtigen Befund 
am Hunde, daß die Ausscheidung des Farbstoffs in den Belegzellen stattfindet. Durch 
eine spezielle Fixierung des Magens, die im Original nachzulesen ist, gelang es, histo- 
logische Bilder zu erhalten, die die Belegzellen als Speicher- und Ausscheidungszellen 
erkennen lassen (Hamperl). Es hat den Anschein, als ob die Belegzellen auch die 
HOCl-sezernierenden Zellen wären. K. Glässner (Wien).°° 
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Bärsony, Tivador: Das Gefäßproblem in der Magenpathologie. Orvosi Hetilap 
Jg. 09, Nr.25, S. 588—590. 1925. (Ungarisch.) 

Es gibt eine Erkrankung des Magenduodenums, die auf funktionelle vasomotorische 
Störungen zurückzuführen ist: die Gefäßneurose des Magens. Sie ist analog mit der 
Raynaud-Krankheit. Eine große Zahl der Magenduodenumgeschwüre entsteht infolge 
von funktionellen Störungen der Magenduodenalgefäße, und diese funktionellen Gefäß- 
störungen rufen auch einen großen Teil der funktionellen Magenbeschwerden hervor. 
Nach Krogh hat der leere Magen nur wenig offene Capillaren. In tätigen Muskeln 
erweitern sich die Gefäße. Bei der Gefäßneurose des Magens scheint eine Neigung zu 
gesteigerter Gefäßkontraktion vorhanden zu sein. Diese kommt besonders im ruhenden 
Muskel zum Ausdruck, wo die Gefäße physiologisch auch schon kontrahierter sind. Die 
gesteigerte Gefäßkontraktion des ruhenden Muskels kann einen Schmerz verursachen; 
sobald der Muskel in Tätigkeit gerät, erweitern sich die Gefäße, und die Schmerzen, die 
durch die pathologische Gefäßkontraktion hervorgerufen wurden, hören auf. Jeder 
Eingriff der die Gefäßkontraktion herabsetzt, vermindert die Schmerzen (Nahrungs- 
aufnahme und Soda durch Erhöhung der Muskeltätigkeit, Thermophor, Röntgen, 
Atropin, Papaverin, Luminal). Interne Behandlung bei Geschwüren und anderen 
Gefäßneurosen des Magens bezweckt die Beseitigung der vasomotorischen Störungen. 
Bei den Operationen, wo keine Resektion und keine orthopädische Operation gemacht 
wird, scheint auch ein gefäßerweiternder Faktor (Hyperämie) bei der Heilung des Ge- 
schwürs eine bedeutende Rolle zu spielen. Die Pathologie des Magens bedarf einer 
Revision. Diese muß mit Berücksichtigung des Gefäßproblems erfolgen. 

von Lobmayer (Budapest). 

Adams, Wilmot: Two cases of foreign bodies in the gastro-intestinal traet. (Zwei 
Fälle von Fremdkörpern im Magen-Darmkanal.) Brit. journ. of surg. Bd. 13, Nr. 49, 
S. 189—190. 1925. 

37jähriger Chinese klagte seit ca. 5 Monaten über fortwährendes Erbrechen, Ge- 
wichtsverlust und Magenschmerzen, nie Hämatemesis oder Melaena. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich ein harter Tumor, der dem Magen anzugehören schien und als 
Carcinom angesprochen wurde; auf Wunsch des Kranken wurde eine Probelaparatomie 
in Lokalanästhesie ausgeführt und aus dem Magen ein großer Ballen von Speiseresten 
entfernt, der in der Hauptsache aus Kürbis bestand; der Magen war vollständig gesund. 
— 60jähriger Chinese kam zur Behandlung wegen eines eingeklemmten Leistenbruchs; 
das Hauptsymptom waren die Schmerzen, während die Darmfunktion vollständig nor- 
mal war. Bei der typischen Operation zeigte sich im Bruchsack ein Konvolut von Dünn- 
darmschlingen, deren unterste mit dem Bruchsack adhärent war; beim Versuche, sie 
zu lösen, wurde daselbst ein AbsceB eröffnet. Es zeigte sich, daß in der Absceßhöhle 
drei Kirschkerne lagen, die den Darm perforiert hatten. Resektion eines Darmstückes 
und End-zu-Endanastomose, Heilung. Deus (St. Gallen). 

Ortmayer, Marie: Gastrie motor activity in patients with peptie uleer. (Die Magen- 
motilität bei Patienten mit Magenulcus.) Arch. of internal med. Bd. 35, Nr. 4, 8. 423 
bis 432. 1925. 

Untersuchungen an 29 Patienten mit sicherem Ulcus ventriculi oder duodeni mit 
Schmerzen nach dem Essen, die auf Aufnahme von Nahrung oder Alkali oder durch 


Entleerung des Magens regelmäßig verschwanden. 
Die Patienten mußten beim Einsetzen der Magenschmerzen einen Ballon verschlucken, 
der im Magen aufgebläht wurde und den Druck auf ein Manometer übertrug, das auf ein Kymo- 
phion schrieb. Während der Schmerzen erhielten dann die Patienten 1,8—3,8 g Natron 
ic. oder Calcium carbonicum. Ergebnisse: Von 23 Patienten, von denen eine Kurve während 
der Schmerzen geschrieben wurde und deren Schmerzen nach Alkali aufhörten, zeigten 9 nach 
Verabreichung von Alkali keine Änderung des Typs der Peristaltik, 10 zeigten Verstärkung, 
3 Abnahme des Peristaltik, 1 Abnahme für 10 Minuten, dann Verstärkung. Bei 2 Patienten, 
deren Schmerzen nur gebessert wurden, nicht verschwanden, fand sich keine Änderung der 
Peristaltik. Von 4 Patienten wurde als Kontrolle auch während der schmerzfreien Zeit eine 
Kurve vor und nach Verabreichung von Alkali geschrieben, davon zeigten zwei eine Ver- 
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stürkung der Peristaltik nach Alkali, zwei keine Veránderung. Der Tonus war 19 mal nach 
Alkali unverändert, bei 10 ließ sich infolge künstlicher Unterbrechung nichts Bestimmtes über 
den Tonus aussagen. — Wenn auch zugegeben werden muß, daß die Ballonmethode ihre Mängel 
hat, so zeigt doch die Tatsache, daß nur 4 von 29 Patienten nach Alkali eine Verminderung 
der Peristaltik aufwiesen, daß die Theorie von Carlson und Hardt nicht richtig ist, die be- 
hauptet, die schmerzstillende Wirkung des Alkali beruhe auf der Hemmung der schmerz- 
erregenden Peristaltik. Die Theorie, daß der Ulcusschmerz auf Tonusanstieg, sein Verschwinden 
nach Alkali auf Tonusabfall beruht (Hamburger und Ginsberg), wird ebenfalls durch die 
Versuche widerlegt. 

Die hier gewonnenen Kurven geben keinen Anhalt dafür, daß der Schmerz gleich- 
zeitig mit dem Anstieg der peristaltischen Welle wächst. Auch dafür, daß etwa das 
Alkali die Schmerzen durch Lösung irgendwelcher Spasmen beseitigt, geben die Kurven 


keinen Anhalt. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 


Crohn, Burill B., Samuel Weiskopf and Paul W. Aschner: The life eyele of peptie 
uleer. (Der Lebenszyklus des Ulcus pepticum.) (Gastro-intestinal surg. serv, med. a. 
pathol. dep., Mount Sinai hosp., New York.) Arch. of internal med. Bd. 385, Nr. 4, 
S. 405—422. 1925. 

Die Beobachtungen basieren auf genauen Róntgenuntersuchungen und Studien 
an resezierten Mágen. Die Ergebnisse dieser Methoden wurden in jedem einzelnen Fall 
mit der Krankengeschichte verglichen. 

Es ergeben sich folgende Schlüsse: Das chronische Ulcus kann sich innerhalb 2—3 Wochen 
nach dem Einsetzen der Beschwerden ausbilden. Das ergibt sich aus der Krankengeschichte, 
der Beobachtung des Wiederauftretens einer Nische innerhalb 2 Wochen nach Wiedereinsetzen 
der Ulcussymptome und auch aus der Leichtigkeit, mit der solche kurzbestehenden Ulcera 
durch interne Behandlung zum Verschwinden gebracht werden können. Chronische Ulcera 
erreichen ihren größten Umfang innerhalb weniger Wochen und wachsen dann nicht weiter 
an Umfang. Die Veränderungen, die sich dann noch vollziehen, sind Bildung von Bindegewebe 
in der Peripherie und der Tiefe. Pathologische und röntgenologische Untersuchungen zeigen, 
daß im schmerzfreien Intervall die Heilung Fortschritte macht, ja, man muß annehmen, daß 
Ulcera im Intervall ganz abheilen und bei der nächsten Attacke neu aufschießen. Je jünger das 
Individuum und je kürzer die Krankheitsgeschichte, desto größer ist die Heilungstendenz. 
Fälle mit langem Intervall und geringen Schmerzattacken heilen leichter, als solche mit dauernd 
bestehenden Symptomen. Bei Leuten über 45 Jahren heilt das Ulcus nur schwer. Ulcera 
duodeni, die eine Blutung überstanden haben, heilen am leichtesten, Magenulcera mit Blutung 
viel schwerer. — In 20 Fällen wurde röntgenologisch das Auftauchen und Verschwinden der 
Nische über Jahre hinaus in der Schmerzperiode und im Intervall verfolgt. In der Regel gehen 
Auftauchen und Verschwinden der Nische parallel mit dem Auftauchen und Verschwinden 
der klinischen Beschwerden. Ob das Verschwinden der Nische auf völliger Heilung und 
Vernarbung oder nur auf Ausfüllung des Ulcustrichters durch Granulationsgewebe zurück- 
geht, ist noch nicht entschieden. In 10 Fällen von diesen 20 verschwand die Nische nach 
interner Therapie völlig, in 2 nur teilweise. Je älter der Patient war, desto schwerer war 
die Nische zu beeinflussen. Je rascher nach Beginn der Beschwerden die interne Therapie 
einsetzte, desto rascher schwanden Nische und Beschwerden. Weder pathologisch-anato- 
mischer, noch röntgenologischer Befund können eine endgültige klinische Heilung be- 
weisen; denn wenn auch Ulcera im Intervall leicht ausheilen, so haben sie die Tendenz, doch 
wieder aufzubrechen, und zwar wahrscheinlich an derselben Stelle wie vorher. Ein gewisser 
Teil der Ulcera heilt völlig, andere nicht, und letztere sind die chirurgischen Fälle. — Der MiB- 
erfolg nach Gastroenterostomie liefert manche Illustration für die Tendenz des Ulcus an der- 
selben oder an einer anderen Stelle des Magens zu entstehen. Am interessantesten für den Lebens- 
zyklus des Ulous sind 3 beobachtete Fälle, bei denen wegen Ulcus ventriculi oder duodeni eine 
Gastroenterostomie gemacht war. Später, als eine zweite Operation notwendig wurde, zeigte 
sich, daß das ursprüngliche Ulcus abgeheilt war, dagegen ein neues Ulcus jejuni pepticum 
entstanden war. Nun wurde die G.E. beseitigt und die physiologischen Verhältnisse wurden 
wiederhergestellt. Nach einiger Zeit wurde eine dritte Operation notwendig, bei der sich zeigte, 
daß das ursprüngliche Ulcus an seiner alten Stelle wieder entstanden war. Das Wiederauf- 
treten eines Geschwürs nach lokaler Entfernung, das Wiederauftreten des alten Geschwürs nach 
vorübergehender Heilung nach G.E. und schließlich das Wiederauftreten des alten, ursprüng- 
lich abgeheilten Geschwürs nach Beseitigung der G.E. — all das spricht dafür, daß man ein 
20. anwenden muß, das nicht nur das Ulcus selbst, sondern auch die das 

us hervorbringende Schleimhaut entfernt, nämlich die subtotale Gastrektomie. Kalk., 


Baggio, Gino: L'importanza del piloro e del trauma ab ingestis nella produzione 
delPuleera digiunale e delPuleera peptiea in genere. (Die Bedeutung des MagenschlieBers 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 49 
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und des Traumas ‚ab ingestis“ in dem Zustandekommen des Jejunalgeschwüres und 
der peptischen Geschwüre im allgemeinen.) (Clin. chir., univ., Roma.) Arch. ital. 
di chir. Bd. 18, S. 249—256. 1925. 

Neuerdings wurde für das Zustandekommen der Geschwüre der veränderten Funk- 
tion des Pylorusringes eine größere Wichtigkeit zugeschrieben. Die Experimente von 
Denk sprachen gegen diese Theorie. Verf. stellte Versuche in ähnlicher Frage an und 
kam zu dem Resultat, daß einesteils die Verletzung des Pylorusringes, andernteils der 
Magensaft und die Speisen einen Einfluß auf das Zustandekommen der jejunalen und 
peptischen Geschwüre ausüben. Er gibt keine Beschreibung seiner Experimente. 

von Lobmayer (Budapest). 

Stohr, Rudolf: Über das perforierte Magen- und Duodenaluleus. Erfahrungen an 
unseren 27 Fällen aus der Zeit 1915—1924. (Chir.-gynäkol. Abt., Krankenh., Komotau.) 
Med. Klinik Jg. 21, Nr. 30, S. 1120—1122. 1925. 

Seit 1918 wurde neben der Übernähung des Geschwürs noch eine hintere Gastro- 
enterostomie ausgeführt. Ist die Menge des ausgetretenen Mageninhaltes und die 
entzündliche Reaktion gering, so wird nicht gespült, sondern nur die Bauchhöhle vor- 
sichtig ausgetupft. Ist die Bauchfellentzündung bereits weiter vorgeschritten, dann 
wird eine ausgiebige Spülung vorgenommen und in beiden Flanken drainiert. Von 
18 Fällen zwischen 1918 und 1924 starben 2 Fälle. Alle diese 18 Fälle waren Spätfälle. 
Von 16 Frühfällen starb nur 1. Auf die Wichtigkeit einer besonders frühzeitigen Ope- 
ration wird ausdrücklich hingewiesen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Costantini, Paolo: Guarigione operativa di uno stomaeo a clessidra uleerato a 
lunga strozzatura. (Operative Heilung eines Sanduhrmagens mit Geschwürsbildung 
und langgestreckter Verengerung.) (Osp. civ., Gallarate.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, 
S. 221—229. 1925: 

Bei einer 85jährigen Frau fand sich im Kardiateil des Magens an einer langgestreck- 
ten Verengerung ein von der Leber bedecktes perforiertes Geschwür der kleinen Kur- 
vatur. Bei der keilförmigen Excision wurde durch Anbringen eines plastischen Schräg- 
schnittes an der Vorder- und Hinterwand von der kleinen gegen die große Kurvatur 
hin eine erhebliche Erweiterung des Magens erreicht und zugleich eine allzu starke 
Verkürzung der kleinen Kurvatur vermieden. Zieglwallner (München). 

Alessandri, Roberto: Aleune note eliniche sull’ulcera peptiea post-operatoria. 
(Einige klinische Bemerkungen über das postoperative peptische Geschwür.) (Clin. 
chir., univ., Roma.) Arch. ital. di chir. Bd. 13, S. 257—215. 1925. 

Nach den gutartigen Magen- und Duodenaloperationen, hauptsächlich aber nach 
der Eiselsbergschen Ausschaltung kommen in 1—5%, der Fälle nachträglich Geschwüre 
vor. Verf. beschreibt 14 eigene Fälle, deren ausführliche Krankengeschichte er gibt. 
Unter diesen befinden sich 4 vordere und 10 hintere Gastroenteroanastomiefülle. Er 
schreibt bei Magenoperationen der postoperativen Róntgenkontrolluntersuchungen 
eine große Wichtigkeit zu. Bei mit Perforation drohenden Fällen ist ein neuerlicher 
operativer Eingriff gerechtfertigt, im übrigen soll man die diätetische Behandlung 
versuchen. von Lobmayer (Budapest). 

Massa, G.: Contributo allo studio dell’uleera-eanero dello stomaco. (Beitrag 
zum Studium des Geschwürkrebses des Magens.) (Sez. chir., osp. Maursziano Umberto 
I, Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 230—241. 1925. 

Das Carcinom im Anschluß an ein Magengeschwür entwickelt sich auf einem 
callösen Ulcus oder einer Ulcusnarbe, nie auf einem akuten Geschwür. Den Ausgangs- 
punkt bilden jedenfalls die atypischen Drüsenwucherungen, welche sich am Rand der 
Geschwüre und in den Geschwürsnarben bilden. Zieglwallner (München). 

Master, A. M.: Asthenia as a chief eomplaint in eareinoma ofthe stomaeh. (Asthenie 
als Hauptbeschwerde bei Magencarcinom.) (Admitting dep., Mount Sinai hosp., New York.) 
Arch. of internal med. Bd. 35, Nr. 4, S. 527—533. 1925. 

Neben dem Typ des Magencarcinoms, bei dem gastrointestinale Klagen im Vorder- 
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grunde stehen, gibt es einen anderen, weniger häufigen, aber nicht weniger wichtigen 
Typ, nämlich den, bei dem Magensymptome und ausgesprochener Kachexie absolut 
fehlen und Schwächegefühl die Hauptrolle in der Anamnese spielt. Bei diesen Fällen 
besteht keine Kardia- oder Pylorusstenose und keine Entleerungsverzógerung. 

Mitteilung von 15 einschlägigen Krankengeschichten. Unter 76 Fällen von Magencarcinom 
bestand dieser Typ 15 mal — in 2095. Dieses Symptom der Schwäche fehlt z. B. beim Ca. der 
Mamma, der Lunge, des Oesophagus, des Uterus. Die Ursache der Asthenie ist die sekundäre 
Anämie, die die Folge einer toxischen Zerstörung roter Blutkörperchen ist, und möglicherweise 
auch eine Vergiftung durch toxische Produkte, die durch Infektion und Ulceration des Tumors 
zustande kommen. Differentialdiagnostisch kommt in solchen Fällen in Frage vor allem die 
Perniciosa, dann auch Nephritis und sekundäre Anämie auf anderer Grundlage. 

H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Blavet, Carlo: Un easo di careinoma della regione piloriea aeeompagnato da etero- 
plasia della mueosa. (Ein Fall von Carcinom der Regio pylorica bei Heteroplasie der 
Mucosa.) (Istit. di patol. gen., unw., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd.13, 8.242 bis 
248. 1925. 

Die nicht allzu selten vorkommende Einstreuung von Darmdrüsen im Pylorusteil 
des Magens wurde in einem Fall von Pyloruscarcinom gefunden und als heteroplastische 
Anomalie ohne Beziehung zur Entstehung des Carcinoms gedeutet. (Es waren in den 
Darmdrüsen nirgends atypische Wucherungen.) Andererseits kann auch nicht ange- 
nommen werden, daß das Carcinom die heteroplastische Wucherung angeregt habe, 
nachdem einzelne dieser Bildungen in weitem Abstand von dem malignen Tumor 
waren. Jedoch ist die Möglichkeit, daß die heteroplastischen Veränderungen die Resi- 
stenz der Regio pylorica herabgesetzt haben, nicht von der Hand zu weisen. 

Zieglwallner (München). 

Seigermaeher, 8.: Zur Frage der Enteroeystome. (II. chir. Fakultätsklin., med. 
Hochsch., Charkoff, Prof. Schamoff.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8.1416 
bis 1421. 1925. (Russisch.) 

Autor führt einen Fall an, wo es sich bei einem 8jährigen Knaben um Bauchschmerzen 
und Übelkeit besonders oft während einiger Jahre nach schwerer Speise oder physischer An- 
strengung handelte. Während der Schmerzanfälle, besonders in der unteren Bauchgegend, 
traten oft Gas- und Stuhlretention, Übelkeit, Erbrechen und Temperaturerhöhung auf. In 
der letzten Zeit trat ein heftiger Anfall mit Erbrechen und Kollapserscheinungen auf, was auf 
Dleuserscheinungen speziell im Dünndarm hinwies. Bei der objektiven Untersuchung konnte 
in der Ileocöcalgegend eine hühnereigroße elastische, recht bewegliche, wenig empfindliche 
Geschwulst festgestellt werden. Die Operation ergab eine 4 cm vom Coecum im Ileum gelegene 
hühnereigroBe Geschwulst, welche zwischen den Verwachsungen ein geklemmt war, wobei 
das Ileum etwas gedreht war. Nach Resektion der Geschwulst erholte sich Patient vollends. 
Die pathologisch-anatomische und mikroskopische Untersuchung wies auf ein Enterocystom 
hin. Die E wies alle Schichten der Darmwand auf. Die Entstehung der Cyste im an- 
gegebenen Fall steht in enger àtiologischer Beziehung augenscheinlich zur unvollkommenen 
Verwachsung des Ductus omphalomesentericus. Die Anwesenheit von Flimmerepithel in der 
Cystenwand spricht für eine frühe embryonale Anlage dieses Gebilde. V. Ackermann. 

Comolli, Antonio: Considerazioni diagnostiche su un easo di seirro dell’intestino 
mesenteriale. (Diagnostische Erwägungen über einen Fall von Scirrhus des Dünndarm- 
mesenteriums.) (Istit. di studi sup. e di perjezion., univ., Firenze.) Arch. ital. di chir. 
Bd. 18, 8. 284—290. 1925. 

Verf. fügt den bisher bekannten 8 Fállen von Scirrhus des Dünndarmcarcinoms 
einen weiteren hinzu. 

Ein 53jähriger Mann erkrankte im November 1920 mit unbestimmten Bauchschmerzen, 
die sich alle 7—8 Tage wiederholten und an Heftigkeit zunahmen, bis im Februar 1924 ein be- 
sonders schwerer Anfall auftrat. Wegen andauernder Verschlimmerung und wegen Darm- 
steifungen wurde der Patient am 23. IV. 1924 aufgenommen, am 3. V. operiert unter der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose eines chronischen Dünndarmileus unbestimmter Art mit intermittieren- 
dem Verschluß. 20 cm oberhalb des Coecums fand sich eine ringförmige Einschnürung 
des Dünndarms, die reseziert wurde und histologisch sich als ein scirrhöses Adenocarcinom 
erwies. Heilung. 

Anschließend weist Verf. auf die Schwierigkeiten der Diagnosenstellung hin, wenn 
es sich nicht um einen tumorbildenden, sondern nur um einen stenosierenden Prozeß 
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handelt. Er betont, daB die Verengerung der Lichtung lange unbemerkt bleiben und 
hóchstens der Wechsel von vorübergehendem Verschluf und passagefreien Zeiten 
Fingerzeige geben kann. Schließlich bemerkt Verf. noch, daß selbst bei offenem Bauch 
die sichere Diagnose manchmal schwer zu stellen ist, da differentialdiagnostisch 
spezifische Erkrankungen, wie Tuberkulose und Lues, oder unspezifische wie Typhus, 
Dysenterie, Thromboembolie und anderes in Erwägung zu ziehen sind. Im Zweifels- 
fall wird man eher zu einer dieser letzteren Vermutungen neigen als zu der des überaus 
seltenen Dünndarmscirrhus. Zwei Abbildungen des makroskopischen Präparats und 
eine des mikroskopischen erläutern den erhobenen Befund. Joh. Volkmann (Halle/S.). 

Foster, W. C., and R. W. Hausler: Acute intestinal obstruction. III. Simple ob- 
struetion. (Akuter Darmverschluß. III. Einfacher Verschluß.) (Dep. of anat. a. physiol., 
uniw. of Oregon med. school, Portland.) Arch. of internal med. Bd. 36, Nr. 1, S. 31 
bis 43. 1925. 

Die Verff. gingen der Frage nach, auf welche Ursache der Tod bei einfachem 
akuten Darmverschluß zurückzuführen sei. Versuche an Hunden mit Injektion von 
Erbrochenem von Hunden mit operativ verschlossenem Darm zeigten, daß Toxämie 
nicht die Ursache ist, ebensowenig Schock. Der Tod erfolgt in der gleichen Zeit wie 
der durch Verhungern. Hungernde Hunde sterben nach 30 Tagen im Durchschnitt, 
bei Wasserzufuhr sogar erst nach 4 Monaten. Das gleiche ist beim einfachen Darm- 
verschluß der Fall, den Verff. in Analogie zum Hungertode setzen. Nach ihnen ist der 
Tod einzig und allein durch die Unterbrechung der Flüssigkeits- und Nahrungsmittel- 
zufuhr bedingt. Die Blutveränderungen stimmen ebenfalls damit überein, Hypo- 
chlorámie ist nicht vorhanden. Draudt (Darmstadt). 

Müller, Friedrich: Die chirurgischen Komplikationen des Meekelschen Divertikels. 
Dissertation: Erlangen 1925. 4 8. 

Nach einigen Zeilen geschichtlichen Überblicks über die Genese des Meckelschen 
Divertikels gibt Verf. unter Verwertung von 130 Fällen der Literatur und unter An- 
lehnung an die Einteilungen von Jäkh und Turner eine kurze Übersicht über die 
Punkte, die chirurgische Komplikationen verursachen können. Erstens sind es patho- 
logische Veränderungen am Meckelschen Divertikel selbst (Nabelcyste, 
Diverticulitis, Perforation, Tumoren), die zu Erkrankungen führen können, dann 
Darmverschluß durch den bis zum Nabel offengebliebenen Dottergang 
(Eversion oder Evagination des angrenzenden Darmes), weiterhin Darmverschluß 
durch das adhärente Divertikel, sei es von strangbildender oder ringbildender 
Form, ferner Darmverschluß durch das freie Divertikel (z. B. Achsendrehung, 
Invagination) und schließlich kombinierte Formen und durch das Mesenterium 
des Divertikels verursachte Komplikationen. Die Frage der Diagnose läßt 
Verf. offen. Daß die Therapie nur eine chirurgische sein kann, wird betont. Bei 120 Fäl- 
len der Literatur trat in 55%, Heilung und in 45%, Tod ein. Die meisten Todesfälle 
boten die kombinierten Formen der Erkrankung, auch Invagination und Diverticulitis 
forderten zahlreiche Todesfälle. Am Schluß werden noch kurz 4 hierher gehörige, 
operierte Fälle der chirurgischen Universitätsklinik Erlangen angeführt, von denen 3 
geheilt werden konnten. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 
Wurmtortsatz: 

Rapp: Die Frühdiagnose der Appendieitis. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, 
Nr. 30, 8. 1250—1251. 1925. 

Verf. hebt auch als praktischer Arzt die Wichtigkeit der Frühdiagnose der Appen- 
dicitis hervor und gibt auf Grund seiner Erfahrungen zwei Hauptsymptome dafür an: 
den Drucksch merz und den Bewegungsschmerz. Das Zentrum des Druck- 
schmerzes muß, um beweiskräftig zu sein, in einer viereckigen Zone liegen, die von 
Symphyse, Spin. a. s., seitlicher Bauchwand bis etwa zur Nabelhöhe und Nabel begrenzt 
wird. Eine periphere Zone des Druckschmerzes kann auch über diesen Bezirk hinaus- 
reichen. Hinsichtlich des anderen Hauptsymptomes, des Bewegungsschmerzes, 
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versteht Verf. einen Schmerz, der bei Bewegung des Rumpfes oder des Beines entsteht 
und von dem Kranken so lokalisiert werden muß, daßseineLagemitderdesDruck- 
schmerzes identisch ist. Sind diese beiden Hauptsymptome positiv, so liegt nach 
Ansicht des Verf. eine Appendicitis vor, die sofort operiert werden muß. Nebensym- 
ptome, wie Erhöhung der Temperatur und der Pulsfrequenz, Erbrechen u. a., können 
vorhanden sein, genügen aber nicht zur Diagnose. Durch eine Anzahl von Kranken- 
geschichten sucht Verf. den Beweis für seine Behauptungen zu erbringen. Vollhardt. 

Roux, Jaeques, et Raoul Masson: Un cas d’appendieite chez une enfant atteinte 
de vomissements périodiques avee aeétonémie. (Ein Fall von Appendicitis bei einem 
Kinde, welches an periodischem Erbrechen mit Acetonämie litt.) Rev. méd. de la 
Suisse romande Jg. 45, Nr. 9, S. 551—555. 1925. 

Das periodische Erbrechen des Kindes, welches mit dem Asthma und der Migräne 
in Parallele gesetzt wird, tritt ohne Fieber zwischen dem 3. und 8. Lebensjahr, selten 
früher oder später, auf. Es wird ein Fall beschrieben, in dem nach zahlreichen Anfällen 
vom 3. Lebensjahre an im Alter von 9 Jahren eine Appendicitis mit dem periodischen 
Erbrechen zusammentraf. Daran werden differentialdiagnostische Betrachtungen 
geknüpft. Die Ursachen von Erbrechen sind bei Kindern Infektionen, Verdauungs- 
störungen und Intoxikationen, Okklusionen, Meningitis, Appendicitis. Die beim peri- 
odischem Erbrechen immer vorhandene Acetonurie findet sich auch bei anderen Leiden. 
Trotzdem ist die Diagnose leicht. Schwer kann sie sein beim Zusammentreffen mit 
einer anderen Krankheit, z. B. Appendicitis. Bei periodischem Erbrechen fehlt der 
Schmerz oder er ist mehr nach dem Rippenbogen lokalisiert. Fieber fehlt meist. Im 
Zweifelsfalle Appendektomie. Die Anfälle werden dadurch jedoch nicht wesentlich 
beeinfluBt. Büttner (Danzig). 

Korach: Appendieitis und Ovarialblutungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, 
Nr. 29, 8.1199—1200. 1925. 

Intraabdominelle Blutungen aus einem geborstenenen Corpus luteum können 
Symptome erzeugen, die weitgehend denen einer akuten Appendicitis gleichen. Die 
Blutung beginnt ebenso wie die Wurmfortsatzentzündung plötzlich, der Schmerz ist 
recht heftig, auch werden mäßige Fiebersteigerungen beobachtet. Der Druckpunkt 
liegt etwas tiefer als die bekannten Appendixdruckpunkte, es besteht keine Muskel- 
spannung, aber diese vagen Unterschiede berechtigen nicht, bei einem derartigen 
Verdacht auf Ovarialblutung die Laparotomie zu unterlassen. A. W. Fischer. 

Ascoli, Manfredo: Sulla questione dellematuria nelPappendieite. (Zur Frage der 
Hämaturie bei Appendicitis.) (Istit. di clin. chir., univ., Roma.) Policlinico, sez. 
prat. Jg. 32, H. 11, 8. 385—386. 19295. 

Daß eine Appendicitis mit einer Läsion der Harnwege kombiniert ist, ist sicher 
seltener als das umgekehrte Vorkommnis. Verf. teilt einen Fall von Appendicitis mit, 
bei dem die Blutung mit Sicherheit aus dem gleichseitigen Ureter selbst, nicht der Niere 
stammte. Betrachtungen über die Veränderungen am Ureter bei Appendicitis, die die 
Blutungen bedingen können. Man muß dabei ursächlich zwischen der akuten ent- 
zündlichen Ureteritis und den später auftretenden Zirkulationsstörungen unterscheiden. 
In dem mitgeteilten Fall war der Ureter allseitig von der Fossa iliaca an bis zur Blase 
von entzündlichen Vorgängen umgeben. Der Appendix lag retroperitoneal und befand 
sich in unmittelbarem Kontakt mit dem Ureter. Das ist wichtig, weil die Serosa (Peri- 
toneum) dem entzündlichen Prozeß eine Grenze setzt und weil, wenn das nicht 
der Fall wäre, bei Appendicitis Komplikationen von seiten des Ureters häufiger 
angetroffen werden müßten. Boeminghaus (Halle a. 8.)., 

Forni, Gherardo: Nota sull’amputazione spontanea dell’appendice. (Über die spon- 
tane Amputation des Wurmfortsatzes.) (Istit. di patol. chir., uniw., Bologna.) Bull. 
d. scienze med., Bologna Bd. 3, Mai-Juni-H., S. 185—189. 1925. 

Nach mehreren Blinddarmentzündungsattacken gelangt der 24 Jahre alte Kranke 
auf den Operationstisch. Es stellt sich heraus, daß zwischen dem an dem parietalen 
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Blatt des Bauchfelles angewachsenen, mit Netz gedeckten Wurmfortsatz und dem 
Blinddarm nur eine dünne zwirnfadendicke Verbindung besteht. Neuerdings wurden 
von Delmas (1924) ähnliche Fälle beschrieben. Solche Amputationen können ent- 
stehen, wenn Steine vorhanden sind oder vorangegangene Entzündungen Torsionen 
usw. verursacht haben. Der abgetrennte Wurmfortsatz wird von den reichhaltigen 
ausgebildeten Mesocolonblutgefäßen genährt. Die im Wurmfortsatz entstehende Ent- 
zündung ist hämatogenen Ursprungs. Eine skizzenhafte Abbildung. von Lobmayer. 


Binaghi, R.: Appendieite eroniea. Rilievi eliniei. (Über chronische Blinddarm- 
entzündung. Klinische Betrachtungen.) (Istit. di clin. chir., univ., Cagliari.) Arch. 
ital. di chir. Bd. 18, S. 291—310. 1925. 

In den letzten 50 Jahren kann man in der Frage der Wurmfortsatzentzündung 
drei Zeitspannen unterscheiden: Die erste geht bis 1886, wo alle Erkrankungen über 
der rechten Darmbeinschaufel auf Typhlitis und Perityphlitis bezogen wurden; die 
zweite reicht bis 1892, wo wahllos alle Leiden der erwähnten Körpergegend dem Wurm- 
fortsatz in die Schuhe geschoben wurden, und schließlich die dritte, in der man, beson- 
ders seit 1919, mit Kritik beginnt, die Erfolge und Mißerfolge unserer Diagnosenstellung 
zu sichten und verschiedene der Wurmfortsatzentzündung ähnliche Krankheitsbilder 
zu beachten. Insbesondere hat man die chronische Appendicitis im eigentlichen 
Sinne, die als solche von Anfang an einen schleichenden Verlauf nimmt, in ihren Erschei- 
nungen hervorzuheben versucht. Als pathologisch-anatomische Grundlage 
hat man entweder eine Folliculitis, oft hämorrhagischer Art, oder eine teils partielle, 
teils vollständige Sklerose angenommen. Doch hat diese Gruppierung keinerlei prak- 
tischen Wert. Schwierig ist die klinische Diagnosenstellung gegenüber Anomalien 
in der Lagerung des Wurmes, gegenüber dem beweglichen Coecum, den perikolischen 
Membranen, einer Salpingo-ovariitis usw. Manche gehen so weit, eine gastrische, in- 
testinale, nervóse, hepatische, pulmonale, urinarische und ovarische Form der chro- 
nischen Appendicitis anzunehmen! Die vorhandenen Erscheinungen sind sehr 
verschieden. Sie bestehen in Verdauungsstörungen, Appetitlosigkeit, belegter Zunge, 
Kräfteverlust, Abmagerung, subikterischer Verfärbung, Störungen im Herz- und 
Gefäßapparat und Schmerzen, die in der rechten Darmbeinschaufel angegeben werden, 
aber doch nach ihrem Sitz, ihrer Stärke und Art wechselnd sein können. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Cipollino, Ottavio: Un easo di eareinoma primitivo delPappendiee vermiforme. 
(Ein Fall von primárem Krebs des Wurmfortsatzes.) (Osp. magg. d. Carità, Novara.) 
Arch. ital. di chir. Bd. 18, 8. 311—317. 1925. 

Verf. verdankt der Gewohnheit, jeden Wurmfortsatz histologisch untersuchen zu 
lassen, einen primären Krebs der Appendix als Zufallsbefund. 

Ein 25jähriger junger Mann wurde am 7. IX. 1923 unter der Diagnose einer leichten 
appendicitischen Kolik aufgenommen und operiert. Der Wurm war an der Spitze leicht ver- 
dickt und mit einer Darmschlinge verwachsen. Abtragung, glatte Heilung. Histologiach; 


Typisches Adenocarcinom mit Infiltration und Verdickung der Schleimhaut und Muskel. 
schichten. 


Die kleinen Krebse des Wurmfortsatzes sind äußerst selten, sie finden sich nur in 
0,5—1% der Fälle. Mit Vorliebe befallen sie das jugendliche Alter, als Durchschnitt 
meist das 27. Jahr. Als einziges ätiologisches Moment ist die vorhergegangene 
Entzündung zu nennen, die aber gerade in diesem Fall nicht vorhanden war. Diese 
Entzündung kann auch manchmal den histologischen Untersucher täuschen und ganz 
verschiedene Bilder bieten. Daher stammen auch die wechselnden Bezeichnungen wie 
nicht maligne Tumoren (Caucci), Endotheliome (Kelly), Iymphangitische Hyper- 
plasie (Suzuki), Schleimhautnaevi (Aschoff), atypisches Pankreasgewebe (Salti- 
kow), Carcinoid (Voelcker und Oberndorfer). In dem Fall des Verf. handelt es 
sich aber um ein zweifelsfreies Adenocarcinom. Die Prognose ist im allgemeinen 
nicht ungünstig und die Gefahr der Metastasenbildung gering, da bei der Operation 
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meist eine sehr gründliche Entfernung im Gesunden erfolgt. Drei Mikrophotogramme 
geben ein anschauliches Bild von dem erhobenen histologischen Befund. 
Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Milliken, Gibbs, and €. A. Poindexter: Mueoeele of the appendix with globoid 
body formation. (Mucocele der Appendix mit Bildung kugelförmiger Körper.) (Laborat. 
of pathol., med. dep., uniw. of Texas, Galveston.) Americ. journ. of pathol. Bd. 1, 
Nr. 4, S. 397—402. 1925. 

Der bei der Entfernung einer Ovarialcyste mitentfernte, etwas aufgetriebene 
Wurmfortsatz beherbergte eine große Anzahl Pseudomucinkügelchen, deren Größe von 
Stecknadelkopfgröße bis zu 1 cm im Durchmesser schwankte. Die Appendix selbst 
zeigte histologisch chronisch entzündliche Veränderungen. Die Mucocele des Wurm- 
fortsatzes ist ein seltenes Vorkommnis, die Bildung dieser kugelfórmigen Kórper kommt 
nur in 0,35%, der beschriebenen Fälle vor; sie kommen wahrscheinlich durch Schleim- 
sekretion in die Krypten und gestórte Resorption und Umwandlung in Pseudomucin 
zustande. Die in der Literatur bekannten Fülle machten nur selten zu Lebzeiten 
Beschwerden. M. Meyer (Dresden). 
Dickdarm und Mastdarm: 

Cumston, Charles Greene: The symptomatology and diagnosis of eystie neoplasms 
of the ascending mesoeolon. (Die Symptomatologie und Diagnose cystischer Neu- 
bildungen des Mesokolon ascendens.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 35, 8. 155—162. 1925. 

Die Symptome der Cysten des Mesokolon ascendens sind sehr verschieden je nach 
ihrer Lage, Form und Entwicklung. Die Anfangszeichen bleiben meist unbemerkt, 
bis zufällig die Geschwulst von schon erheblicher Größe entdeckt wird. Nur Blut- 
cysten können frühzeitig Brechreiz, Durchfälle, Stuhlverstopfung und, besonders 
bei schnellem Wachstum, sich steigernde Schmerzanfälle machen. Dabei kommen 
durch entzündliche Vorgänge auf der Serosa auch Zeichen von Darmparese vorüber- 
gehend vor. Echinokokkuscysten können außerdem alle für Echinokokkus charak- 
teristischen Symptome bieten. Sie sind meist sekundärer Natur. Nach voller Ent- 
wicklung sind die Anzeichen bei allen Cysten die gleichen, dumpfe Schmerzen, dauernde 
oder wieder schwindende Verdauungsstörungen. — Bei der physikalischen Unter- 
suchung zeigen die Cysten des Mesokolon ascendens einen billardball- bis kindskopf- 
großen Tumor, der gewöhnlich nach der vorderen Bauchwand zu, seltener retroperi- 
toneal entwickelt und von vorn oder der Lumbalgegend her zu palpieren ist, von glatter, 
bei Dermoiden und Cysten des Wolffschen Ganges auch unregelmäßiger Oberfläche. 
Wellenbewegung des Inhalts ist meist nachweisbar. Es besteht freie Verschieblichkeit 
der Geschwulst, wenn nicht Verwachsungen sie behindern. Perkutorisch zieht 
über den Bezirk gedämpften Schalles, den die Cyste verursacht, eine vom Kolon ascen- 
dens hervorgerufene Zone sonoren Schalles; auch ist die Dämpfung rings vom Darm- 
schall der Dünndarmschlingen umgeben, was besonders unten zwischen Schambein 
und Cyste charakteristisch ist. Uterusbewegungen werden nicht auf die Mesokolon- 
cyste übertragen im Gegensatz zu Ovarialcysten. Spontane Rückbildung ist bei Blut- 
und Echinokokkuscysten ausnahmsweise beobachtet, auch Entleerung durch Perfo- 
ration in den Darm. — Die Diagnose ist sehr schwierig. Unterscheidung der Meso- 
koloncysten von Appendicitis, Peritonitis tuberculosa, Volvulus ist meist möglich, von 
langgestielten Ovarialcysten aber kaum möglich. Netzcysten sind beweglicher als Meso- 
koloncysten, tief reichende Lebercysten können sehr ähnliche Zeichen machen. Ver- 
wechslungen mit einer beweglichen Niere ist unwahrscheinlich, mit Hydronephrose 
möglich. Unterscheidung von soliden Tumoren kann unmöglich sein. Joseph (Köln). 

Lee, Ferdinand C.: Experimental end-to-end anastomoses of the colon. An ana- 
tomie study. (Experimentelle End-zu-End-Anastomose des Kolons. Eine anatomische 
Studie.) (Anat. laborat., Johns Hopkins univ. med. dep., Baltimore.) Arch. of surg. 
Bd. 11, Nr. 1, S. 100—123. 1925. 

Genaue Mitteilung der Resultate experimenteller Studien über aseptische End- 
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zu-End-Anastomose beim Hunde. Die Technik ist vom Verf. bereits früher 
eingehend beschrieben (vgl. dies. Zentrlo. 24, 328). In der vorliegenden Arbeit 
gibt er exakte Untersuchungen über die Heilungsvorgänge im Anastomosengewebe 
und stützt sich dabei auf vorzügliche, sehr klare Abbildungen. Die ausführlich mit- 
geteilten Resultate lassen sich kurz dahin zusammenfassen, daß das Epithel in sehr 
günstig verlaufenden Fällen bereits nach 16 Tagen wiederhergestellt ist, daß nach 
30 Tagen schon die Lieberkühnschen Krypten wieder gut ausgebildet sind und daß 
dann mit bloßem Auge an der Schleimhaut allein die erfolgte Anastomose kaum noch 
zu erkennen ist. Die regenerierenden Epithelzellen machen eine Wandlung von der 
flachen über die kubische zur zylindrischen Gestaltung durch. Die neugebildeten Deck- 
zellen tragen anfangs sehr ausgesprochene Cilien. Regelmäßig konnten bei der mikro- 
skopischen Untersuchung an der Anastomosenstelle in der Schleimhaut kleinste Cysten 
gefunden werden. Die Regeneration der Muscularis mucosae war unvollkommen. 
Hier bildete sich ein zur Narbenbildung führendes Granulationsgewebe infolge ent- 
zündlicher Vorgänge. Die Muskelschichten waren ausgezeichnet aneinander gelagert. 
Das war aber zweifellos weniger eine Folge einer Muskelzellschlauchproliferation als 
vielmehr eine Wirkung von Narbensträngen, die sich zwischen den Muskelzellen in- 
einander verflochten. Die einschlägige Literatur, also in erster Linie die der regene- 
rativen Vorgänge, findet in der Arbeit eingehende Berücksichtigung. Lemke. 

Montanari, Ernesto: Sopra un easo di ileo-sigmoidostomia per stenosi multiple 
dell’intestino crasso. (Über einen Fall von Ileo-Sigmoidostomie wegen mehrfacher 
Dickdarmstenose.) (Casa di cura per malatt. chir., Marciano d$ Romagna [Forli].) 
Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 332—342. 1925. 

Bei Darmverengerungen ist die ideale Behandlung nach Entfernung des steno- 
tischen Teiles die Vereinigung der beiden Darmenden. Dies ist aber nicht in jedem Falle 
ratsam. Auch Verf. wählte lieber die Ileo-Sigmoidostomie im Falle seiner 40jährigen 
Kranken, die infolge tuberkulöser Veränderungen des Dickdarmes an mehreren Stellen 
an Stenosen litt. Die Funktion bei solchen Operationen ist um so vollkommener, je 
größer die Öffnung der Anastomose ist. von Lobmayer (Budapest). 

»  Razzaboni, Giovanni: Un «easo di invaginazione eronica ileo-tiflo-colica eom- 
plieatasi a volvolo acuto del eolon e del bloeeo stesso di invaginazione. (Ein Fall von 
chronischer Invagination des Dünn-, Blind- und Dickdarmes, welche durch den akuten 
Volvulus des Dickdarmes und des invaginierten Teiles kompliziert wurde.) (stu. dt patol. 
spec. chir. dimostrat., univ., Parma.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, 8. 318—331. 1925. 

Der 62 Jahre alte Kranke kommt mit in der rechten Seite lokalisierten Leib- 
schmerzen, die schon seit einem !/, Jahre anhalten, zur Aufnahme. Auf Grund der 
Symptome war der Verdacht auf Darmverengerung gerechtfertigt. Mittels Palpation 
konnte man eine groDe Geschwulst feststellen, welche einen tympanitischen Schall gab. 
Bei der Operation fand man eine lüngliche birnfórmige und lange, vertikale Achse 
besitzende Geschwulst, welche sich als eine Invagination des Dünndarmes in den Dick- 
darm entpuppte. Beide Flexuren waren verschwunden, und der Dickdarm bildete einen 
groDen Bogen. Die Operation bestand in Resektion. Der Kranke heilte glatt. Mikro- 
skopischer Befund: Schleimhautnekrose, Bindegewebshyperplasie, Nekrobiose der 
Muscularis, Thrombose der mesenterialen Blutgefäße und ein Fibromyolipom in der 
Darmwand der Ileocoecalgegend. Bei der Róntgenuntersuchung gab weder das Colon 
ascendens noch das Transversum einen Schatten, sondern der Dünndarm anastomisierte 
direkt mit dem absteigenden Dickdarm. 3 Photographien des makroskopischen Prüpa- 
rates, 2 Mikrophotogramme, 1 Róntgenogramm nach der Operation und Skizze des- 
selben. von Lobmayer (Budapest). 

Kudinzeff, I.: Anus praeternaturalis mit einem Darmempfünger für Faeces unter der 
Haut. (Chir. Univ. Klin., Charkoff.) Wratschebnoje djelo Jg. 8, S. 634-636. 1925. (Russisch.) 

Um das vorzeitige unwillkürliche Hervortreten des Kotes auf der Hautoberflüche 
beim Anus praeternaturalis zu verhüten, muß auf künstlichem Wege unter der Haut 
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ein Reservoir für die Faeces geschaffen werden. Das Eintreten der Faeces in den 
Empfänger wird vom Patienten deutlich empfunden, und er kann sich sodann zur 
Defäkation vorbereiten. Autor empfiehlt zu diesem Zweck folgende eigene Operations- 


methode: 

1. Querschnitt der Bauchwand von ca. 5—6 cm Länge, angefangen 2 Querfinger von der 
Spina ant. super. sinistr., bis zur aponeurotischen Ausbreitung des Musc. obliquus abd. externus. 
Letzterer wird in derselben Richtung auf 3—4 cm Länge durchschnitten. 2. Stumpfe Trennung 
der Muskelfasern der Mm. obliqu. et transversi abdom. bis zur subperitonealen Aponeurose, 
welche letztere zusammen mit dem Peritoneum ebenfalls in der Querrichtung durchschnitten 
und eröffnet wird. 3. Herausbeförderung der F.S., deren abführendes Ende quer durchschnitten 
wird, wobei der Schnitt ein wenig auch auf das Mesenterium sich fortsetzt; das rectale Ende 
wird fest vernäht und in das Becken verlagert. Die F.S. wird an ihrem Anfangsteil mittels 
Naht an das Peritoneum fixiert, sodann weiter von neuem in einem gewissen Abstand von der 
ersten Fixationsstelle an die aponeurotische Ausbreitung des M. obliqu. abd. extern. fixiert. 
4. Unterhalb der Schnittwunde wird zwischen der Fascia superficialis und der Aponeur. — 
&bd. extern. unter der Haut eine Nische gebildet, und zwar genügend umfangreich, um die 
ganze herausbeförderte F.S. in sich zu bergen. 5. Am Boden der Nische wird mittels eines kleinen 
Hautschnittes, welcher mehr median geführt werden muß, eine Öffnung erzeugt, in die das 
freie Ende der durchschnittenen F.S. eingenäht wird, wobei letztere selbst in die Nische zu 
liegen kommt. 6. Der erste obere quere Hautschnitt wird fest vernäht und zwar mittels drei 
Reihen von Nähten: zwei Reihen von kontinuierlichen, auf d. Fasc. superf. und das ganze 
Fettgewebe, und eine oberflächliche Reihe von Knopfnähten. V. Ackermann (Leningrad). 

MeKenna, Charles Morgan: Divertieulum of the large intestine eommunieating 
with the urinary bladder. (Divertikel des Dickdarms durch Fistel mit der Harnblase 
verbunden.) (Dep. of genito-urinary surgery, coll. of med., univ. of Illinois, Chicago.) 
Journ. of urol. Bd. 13, Nr. 4, 8. 443—453. 1925. 

Fal 1l. 45jáhriger Mann klagt seit 5 Tagen über starke Schmerzen im Unterleib gleich- 
zeitig mit Miktionsbeschwerden. Mit eitrig schleimigem Urin geht Gas ab. Ähnliche vorüber- 
gehende Attacken bereits vor 5 und 2 Jahren. Im Urin Kotbestandteile. Rectoskopie: Keine 
Fistel sichtbar. Cystoskopie: Akute Cystitis. Medial und etwas oberhalb des linken Ostiums 
kleine Óffnung, die sich nur durch den beobachteten Gasaustritt manifestiert. Darmdurch- 
leuchtung nach Bariumeinlauf läßt am Darm nichts Besonderes erkennen, aber es ist Barium 
in die Blase eingedrungen. Bei der Laparatomie zeigt sich ein kleines Divertikel des Sigmoide- 
ums, das mit der Blase verwachsen ist. Eine Fistel führt vom Divertikel in die Blase und breitet 
sich besonders zwischen Schleimhaut und Muskulatur der Blase aus. Durch chronische Ent- - 
zündung starke Veränderung des Darms. Wegen Verdachts auf malignen Tumor Resektion 
eines 3 Zoll langen Darmstücks. Drainage. Dauerkatheter. Glatter Heilungsverlauf. Im rese- 
zierten Darmstück fanden sich mehrere kleine, nicht perforierte Divertikel und nur die Zeichen 
der chronischen Entzündung. — Fall 2. 54jährige Frau klagt seit 4 Monaten über Schmerzen 
bei der Miktion und häufigen Harndrang. Abgang von Gas und Kotbestandteilen mit dem Urin. 
Cystoskopie: Aus einer Fistelöffnung in der Blasenmitte wird Austritt von Gas und Kot beob- 
achtet. Die Durchleuchtung des Darms nach Bariumeinlauf läßt ein kleines Divertikel im 
Sigmoideum erkennen. Übertritt von Barium in die Blase. Operation: Kleines Divertikel 
des Sigmoideums durch einen bindegewebigen Strang mit der Blase verbunden. Durch den- 
selben zieht ein 2,5 om langer Fistelgang, der in der Mittellinie nahe dem Blasenfundus mündet. 
Beseitigung des Divertikels durch Tabaksbeutelnaht. Schließung der Blase. Die Heilung ver- 
lief zunächst glatt. 3 Wochen nach der Operation Tod an lobärer Pneumonie. 

Divertikel des Dickdarms sind häufig multipel und sitzen meist am Sigmoideum. 
Sie sind häufig im Alter bei Fettleibigkeit und häufiger beim Mann als bei der Frau. 
Als &tiologische Momente kommen in Frage: Kongenitale Veranlagung, lokale Peri- 
tonitis, Obstipation, traumatische Nervenverletzung und Krankheiten der Nachbar- 
organe. Durch Kotstagnation kommt es zur Entzündung und schlieBlich zur Perfora- 
tion, in deren Gefolge dann Abscesse oder Peritonitis entstehen oder ein Durchbruch 
in Nachbarorgane meist in die Blase erfolgt. Als Komplikation kónnen noch ascen- 
dierende Nierenaffektionen, Epididymitis usw. hinzukommen, besonders bei gleich- 
zeitiger Prostatahypertrophie. Die Behandlung ist immer chirurgisch, entweder radikal 
wie in obigen Fállen oder selten palliativ: Colostomie oder Cystostomie. Wenn mehrere 
Divertikel bestehen oder der Darm durch Entzündungsvorgánge distalwürts verengt 


ist, ist die Resektion nótig, da die Heilung sonst sehr erschwert wird. 
Aussprache. A. L. Chute unterscheidet bei der Diverticulitis des Sigmoideums zwei 
Stadien, vor und nach der Perforation. Das erste ist schwer zu diagnostizieren, da es sich 
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nur durch vage Symptome, wie Blasenreizung und Beschwerden im Rectum äußert. Ein 
solches Divertikel vor dem Durchbruch hat er durch Darmdurchleuchtung nach Bariumeinlauf 
festgestellt, nachdem der Patient früher prostatektomiert worden war, ohne von seinen Be- 
schwerden befreit zu werden. Bei einem anderen von Ch. veröffentlichten Fall blieb das ,,prá- 
rforative‘‘ Stadium mit verhältnismäßig geringen Blasenbeschwerden lange Zeit unerkannt, 
is bei einer längeren Eisenbahnfahrt die Perforation erfolgte. — E. L. Keyes hatte bei zwei 
Fällen nach einfacher Schließung der Fisteln Rezidive erlebt. Durch nachträgliche Resektion 
des Darmstücks brachte er einen davon zur Heilung. K. Fischer (Düsseldorf). , 

Primrose, A.: Massive tumors due to divertieulitis of the large bowel. (Massive 
Geschwülste infolge von Diverticulitis des Dickdarmes.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 40, Nr. 6, S. 825—827. 1925. 

Verf. berichtet in Ergänzung einer früheren Arbeit (‚‚entzündliche Geschwülste, die Darm- 
verschluß hervorgerufen hatten“) über 2 von den dort beschriebenen, günstig verlaufenen 
Fällen, bei denen zufällig eine Nachuntersuchung stattfand. Bei dem einen war erst eine Dick- 
darmfistel angelegt, aber später wieder geschlossen worden. Eine Excision hatte seinerzeit 
nur entzündliche Veränderungen ergeben. Jetzt nach 15 Jahren war der Patient völlig gesund. 
— Bei dem 2. Fall war ursprünglich ein Sarkom angenommen, aber dann durch histologische 
Untersuchung festgestellt worden, daß es sich nur um entzündliche Vorgänge handelte. Hier 
war anfangs die Wundhöhle tamponiert worden, doch hatte sich im weiteren Verlauf eine Darm- 
fistel gebildet, die sich dann von allein schloß. Auch dieser Patient war nach 15 Jahren völlig 
gesund. — In einem 3. Fall war der künstliche After zu früh geschlossen worden, wodurch 
sich der Zustand verschlechterte und wieder Verengerungserscheinungen auftraten. Nach 
6 Jahren noch gesund. — Ein letzter Fall von multiplen Tumoren, die auch mit künstlichem 
After während eines Jahres behandelt worden waren, ist nach 4 Jahren gesund. Dassicherste 
Verfahren bei diesen entzündlichen Geschwülsten ist aber doch die Exstirpa- 
tion des erkrankten Stückes, da nach Masson in 14,65% bei einer Reihe von 
116 Patienten der Majoschen Klinik Bösartigkeiteintrat. Joh.Volkmann (Halle/S.). 


David, Vernon €C.: Papillomata of the large bowel. (Papillome des Dickdarms.) 
Ann. of surg. Bd. 82, Nr. 1, 8. 109—130. 1925. 

Gutartige papillomatóse Tumoren des Dickdarms sind wahrscheinlich häufiger, 
als aus der Literatur hervorgeht. Es besteht eine enge Beziehung zwischen Adenom 
und Papillom des Dickdarms; die meisten Papillome haben adenomatöse Bestandteile. 
Eine Beziehung zwischen der Entstehung dieser gutartigen epithelialen Geschwülste 
und entzündlichen Vorgängen wird vermutet. Papillome des Dickdarmes sollten als 
dem Carcinom vorangehende Veränderungen angesehen und deshalb entfernt oder zer- 
stört werden. Die Diagnose auf bösartige Entartung bei Papillomen des Dickdarmes 
soll sowohl auf Grund der klinischen Symptome und der Palpation der Geschwulst, 
als auch durch den mikroskopischen Nachweis der charakteristischen Infiltration 
gestellt werden. Schätzungsweise sind gegen 25%, der Papillome des Dickdarms zur 
Zeit ihrer Beobachtung bereits bösartig. Ausführliche Wiedergabe der Krankenge- 
schichten von 8 operierten Fällen und des Untersuchungsergebnisses eines von einem 
Kinde mit dem Stuhlgang ausgestoßenen Adenopapilloms. (17 meist mikroskopische 
Abbildungen.) Colmers (München). 

Vinon, H.-E.: Des hémorragies après intervention sur la région ano-reetale. 
(Blutungen nach operativen Eingriffen in der ano-rectalen Gegend.) Bull. de la soc. 
des sciences méd. et biol. de Montpellier Jg. 6, H. 4, S. 201—203. 1925. 

Bericht über 3 Fälle von schwerer Nachblutung, von denen 2 nach Spaltung einer 
kompletten Mastdarmfistel und 1 nach einer Hämorrhoidenoperation aufgetreten war. 
Das Rectum war perforiert, die Ampulle von schwarzen Blutmassen erfüllt. Unter 
Anwendung von heißem Wasser und 2mal von Injektion einer großen Serumdose 
wurde die Blutung durch erneute Tamponade zum Stehen gebracht. Riche empfiehlt 
in der Diskussion die Anwendung des Thermokauters. Duncker (Brandenburg). 

Drueck, Charles J.: Abseesses about the anus and rectum. (Abscesse des Afters 
und Mastdarms.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 35, S. 248—270. 1925. 

Eine gute, ausführliche Besprechung der an After und Mastdarm vorkommenden 
Absceßbildungen mit Berücksichtigung der Ätiologie und Weiterverbreitung unter 
Beigabe einiger guter Abbildungen. Ein Schlußkapitel über die Nachbehandlung 
ist, wie die ganze Arbeit, wesentlich für den Praktiker geschrieben. Goebel. 
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Leber und Gallengänge : 


Volvulus of the gall-bladder. (Volvulus der Gallenblase.) Edinburgh med. journ. 
Bd. 32, Nr. 8, S. 424—425. 1925. 

Bericht über die Arbeit von F. Da u x (Thése de Paris), der einen Fall aus der Klinik 
von Jeanne - Rouen und im Anschluß daran über 16 Fälle berichtet, die er aus der 
Literatur zusammengestellt hat. Colmers (München). 

Colmers, F.: Beitrag zur ehirurgischen Indikationsstellung bei der Gallenstein- 
krankheit. Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 31, S. 1290—1291. 1925. 

Bericht über 152 Fälle mit einer operativen Gesamtmortalität mit 16°%/,%, (25 Fälle). 
17 Kranke verstarben später, darunter 7 an Carcinom und 10 an von der Operation und dem 
Gallensteinleiden nicht im Zusammenhang stehenden Erkrankungen. Von 110 Kranken, bei 
denen die Operation bis zu 15 Jahren zurücklag, blieben voll erwerbsfähig und völlig be- 
schwerdefrei 83: voll erwerbsfähig mit gelegentlich leichten Beschwerden 20. 7 Kranke waren 
nicht voll erwerbsfähig: ihre Beschwerden sind augenscheinlich als Verwachsungsbeschwerden 
zu deuten, da in sämtlichen Fällen bei der Operation mehr oder weniger starke Verwachsungen 
gefunden wurden (2mal handelte es sich um alte Perforationen der Gallenblase mit Absceß- 
bildung). Unter den Todesfällen waren nicht weniger als 7 Carcinome und ebenfalls 7 unter 
den später nach der Entlassung Verstorbenen, so daß der Prozentsatz der Krebskranken unter 
den 152 operativ behandelten Fällen 9,29, betrug. Bei den vor dem 40. Lebensjahr Operierten, 
die nicht an Komplikationen litten, betrug die Mortalität nur 295. Bei den Kranken nach 
dem 40. Lebensjahr 10,695. Aus der Statistik geht hervor, daß es sich in 15% der Todesfälle 
teils um hoffnungslose, teils um verschleppte Fälle gehandelt hat, die in einem früheren Stadium 
ihrer Gallensteinkrankheit, früher, sowohl was die krankhaften Veränderungen selbst, als 
was ihr Lebesalter betrifft, zu retten gewesen wären. Verf. empfiehlt deshalb bei der nicht 
entzündlichen Cholelithiasis der Leute unter 40 Jahren, bei denen häufige Anfälle trotz ver- 
nünftiger Lebensweise auftreten, die Operation, wenn keine begründete Gegenanzeige in Gestalt 
anderer Erkrankungen besteht. Gallensteinkranke, die während der Anfälle Temperatur- 
steigerungen haben, also an einer chronisch-eitrigen Cholecystitis leiden, müssen operiert 
werden, um schweren Komplikationen vorzubeugen. Über die absolute Indikation zum opera- 
tiven Eingriff bei der phlegmonósen und eitrig-ulcerósen Cholecystitis, bei der Perforation, 
beim Empyem oder Hydrops der Gallenblase, bei der Pankreatitis und beim Choledochus- 
verschluB sind sich Chirurgen und Internisten einig. Colmers (München). 


MeGuire, Stuart: Choleeystitis with and without gallstones. (Cholecystitis, mit und ohne 
Gallensteine.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 38, Nr.6, S. 211—215. 1925. 

Verf. hat in den letzten 20 Jahren mehr als 1000 Fälle von Erkrankungen der 
Gallenblase operiert, auf die er seine Ausführungen stützt. Der jüngste Kranke war 13, 
der älteste 79 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betrug 45 Jahre. 71% der Kranken 
waren Frauen, 29%, Männer. Es handelt sich nur um weiße Kranke; in seiner mehr als 
30jährigen klinischen Lehrtätigkeit hat Mc Guire nur 2 oder 3 Mulatten wegen Gallen- 
blasenerkrankung operiert und niemals einen Vollblutneger. In 74%, der Fälle waren 
Gallensteine vorhanden. Spricht eine genau erhobene Anamnese für Gallensteine, 
sind Steine der Harnwege durch die vorhergehende Untersuchung ausgeschlossen 
worden und gibt der Befund bei der Laparotomie keinen anderen Anhaltspunkt für die 
Beschwerden, so soll man sich durch den Befund einer anscheinend normalen Gallen- 
blase nicht täuschen lassen und sie entfernen. Man wird dann häufig genug ganz kleine 
Steine finden, die sich von außen nicht palpieren ließen oder bei der mikroskopischen 
Untersuchung die untrüglichen Zeichen einer bestehenden Entzündung. Nur 5% der 
Fälle sind im akuten Stadium operiert worden. Verf. pflegt die akuten Fälle — falls 
nicht alarmierende Symptome bestehen — erst intern zu behandeln und in daschronische 
Stadium überzuführen, um sie dann zu operieren. 63%, der Gallenblasen wurden drai- 
niert, 37%, exstirpiert. Da sich die Fälle über einen Zeitraum von 20 Jahren erstrecken, 
ist zu bemerken, daß nahezu alle Fälle anfänglich drainiert wurden, während in den 
letzten Jahren nahezu alle exstirpiert wurden. Verf. ist jetzt ein Anhänger der Ektomie; 
es kamen 8%, der drainierten Fälle zur Wiederaufnahme und mußten erneut operiert 
werden wegen Dauerfistel, Steinrezidiv oder Adhäsionsfolgen, während die Ektomierten 
alle geheilt blieben. Verf. führt jetzt die Drainage nur noch als Notoperation aus, 
(akute Pankreatitis, Cholämie, Sepsis usw.) und ratet den Kranken von vornherein die 
Sekundäroperation an, möglichst bevor sie die Klinik verlassen. Die Durchschnitts- 
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mortalität sámtlicher Fálle betrug 6,795; die Mortalität der Choledochussteine war 10%, 
die der letzten Serie von Cholecystektomien 2,795. Verf. erklärt sich auf Grund seiner 
Erfahrungen als überzeugter Anhänger der Frühoperation. Die charakte- 
ristischen bekannten Symptome der Cholecystitis werden kurz angeführt. Röntgeno- 
logische Untersuchung hat nur dann diagnostischen Wert, wenn sie die Gallensteine 
nachweist (30—50%). Sehr sorgfältige allgemeine Untersuchung ist erforderlich, um 
festzustellen, ob der Patient auch Chancen hat, die Operation gut zu überstehen. Beson- 
ders bei Ikterus ist Gerinnungs- und Blutungszeit festzustellen und bei Verzógerung 
derselben sind 5 ccm einer lO proz. Chlorcalciumlósung an 3 aufeinanderfolgenden 
Tagen zu geben. Das Herz ist bei myokardischer Schwüche mit Digitalis vorzubereiten, 
übermäßiges Abführen ist zu vermeiden. Kohlenhydrathaltige Nahrung ist möglichst 
reichlich vor der Operation zu geben, ebenso viel Wasser. Als Narkose wendet Verf. 
die Lachgas-Sauerstoffnarkose mit nachfolgender Äthernarkose an. Als Incision ver- 
wendet er einen am Rippenbogen beginnenden rechtsseitigen Längsschnitt durch den 
Rectus an; in Fällen, in denen die Differentialdiagnose zwischen Gallenblase und 
Appendicitis nicht geklärt ist, geht er nicht zuerst auf den Wurmfortsatz ein, sondern 
legt die Gallenblase frei und sieht erst dann nach der Appendix. Prinzipiell tastet er 
die Bauchhöhle ab, bei Frauen insbesondere auch das kleine Becken. In allen Fällen 
wird drainiert nach der Ektomie der Gallenblase. Colmers (München). 

Duruy, Albert: Formes anatomo-eliniques des eholéeystites ealeuleuses. (Die ana- 
tomischen und klinischen Formen der durch Steine bedingten Gallenblasenentzün- 
dungen.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, Nr. 55, S. 897—902 u. Nr. 57, 8. 929 
bis 933. 1925. 

Die anatomischen Befunde bei der einfachen Steinblase, dem Hydrops, den chro- 
nischen und den akuten Entzündungen der Gallenblase werden geschildert, ohne Neues 
zu bringen. Verf. weist mit Nachdruck darauf hin, daß die Veränderungen der Gallen- 
blasenwand gefährlicher sind als der Blaseninhalt. Die Bildung intramuraler Steine 
mit wandständigen Divertikeln und Abscessen mit drohender Peritonitis sind ihre 
Folgen. Die einzelnen klinischen Formen der chronischen und akuten Entzündung 
der Gallenblase werden ebenfalls anschaulich geschildert. Besonderer Wert ist auf eine 
sorgfältige Anamnese zu legen. Die Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals 
darf nicht unterlassen werden, da sich häufig genug Verwachsungen und reflektorische 
Wirkungen auf die Motilität des Magens und des Duodenums finden. Die Steine selbst 
sind nur in einem geringen Bruchteil der Fälle röntgenologisch zur Darstellung zu bringen. 
Die Untersuchung des Duodenums mit der Duodenalsonde ergibt unter Umständen 
wichtige Resultate (Meltzer-Lyonsche Magnesiumsulfatprobe, Nachweis von Cholesterin- 
krystallen). Der Stuhl ist auf Steine zu untersuchen. Das gleichzeitige Auftreten von 
Cholecystitis und Ulcus und besonders von Cholecystitis und Appendicitis wird ein- 
gehend besprochen. Man sollte bei der Operation der letzteren nie versäumen, sich 
von dem Zustande der Gallenblase zu überzeugen. Da Gallenblasenentzündungen nicht 
selten ohne Steinbildung vorkommen, sollte man Steine als Ursache einer Cholecystitis 
nur dann diagnostizieren, wenn ihr Nachweis durch Röntgen oder durch Stuhlbefunde 
sichergestellt ist. Colmers (München). 


Aldor, Ludwig v.: Der Magenehemismus der Gallensteinkranken und die larvierten 
Formen der Gallensteinkrankheit. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd.85, H. 1/2, S. 10 
bis 33. 1925. 

Von 148 Gallensteinkranken zeigten 33 normale Magensekretionsverhältnisse, 
52 waren hyper-, 63 hyp- oder anacid. Von 15 operierten Fällen konnten 3 vor und nach 
der Operation untersucht werden; in je einem dieser 3 Fälle blieb die Hyp- bzw. Hyper- 
acidität des Magensafts nach der Operation bestehen, in einem Falle traten hypacide 
an Stelle normaler Werte. Bei 42 von 148 Patienten bestand eine ausgesprochene Gastritis 
mit Vermehrung des gastrogenen Schleims vor allem bei den subaciden Kranken, von 
denen fast die Hälfte an chronischer Gastritis litt. Die Cholelithiasisfälle mit herab- 
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gesetzten Salzsäurewerten neigen zu chronischem Verlauf (Cholelithiasis larvata) bei 
21 von 63 Fällen bestand die Cholelithiasis 10 Jahre und länger. In Fällen, bei denen 
die hyperaciden Werte bei längerer Beobachtung in hypacide übergingen, nahm der 
Magenschleim zu; subakute Fälle, bei denen die Sektion normal wurde, gingen in den 
klinischen Latenzzustand über. Das Verhalten der Magensekretion hat eine gewisse 
prognostische Bedeutung, ist wohl auch ätiologisch für Entzündungen in den Gallen- 
wegen von Wichtigkeit. Verf. betont die Wichtigkeit der meist vorhandenen, bei 
Linkslagerung des Untersuchten abnehmenden Druckempfindlichkeit der Gallen- 
blasengegend, der dorsalen Druckempfindlichkeit und des rechtsseitigen Phrenicus- 
druckpunktes und der Hyperbilirubinämie bei der larvierten Cholelithiasis mit Hypaci- 
dität. Bei der Therapie ist hauptsächlich auf Schonung der Leber (daher eiweißarme 
Kost) zu achten und durch balneotherapeutische Maßnahmen vor allem der Magen zu 
beeinflussen (Trinken kleiner Mengen von Karlsbader Wasser vor dem Essen, Magen- 
spülungen); nicht empfehlenswert ist die Anwendung von Ölkuren, weil sie die Salz- 
säuresekretion herabsetzen, Vorsicht bei Atropinkuren; Salzsäure, Pankreaspräparate, 
Papaverin, Salicyl- und Urotropinpräparate sind oft zweckmäßig. Für die operative 
Behandlung ist von Wichtigkeit, daß bei den Fällen mit Hypacidität und chronischem 
Verlauf auffallend oft postoperative Rezidive auftreten und daß die Erkrankung an 
sich nur sehr selten zu schweren Erscheinungen führt. Ernst Neubauer., 


Vilardell, Jacinto: Ungewóühnliehe Gallensteinkoliken. (Hosp. de la Santa Cruz, 
Barcelona.) Rev. méd. de Barcelona Bd. 8, Nr. 18, 8. 512—519. 1925. (Spanisch.) 

Verf. berichtet über schmerzhafte Krisen vasculären Ursprungs, die im 
linken Hypochondrium lokalisiert sind, und weist auf die Bedeutung hin, die das 
Verkennen dieser Zustände für den Kranken haben kann. 

Die Erscheinungen treten zwischen dem 20. und 50. Jahre, seltener beim Manne, 
meist bei Frauen auf, die öfter in der Vorgeschichte schon Ernährungsstörungen oder eine 
Infektion (Typhus, Colibacillosis) zeigen. Sie sind an Menses, Schwangerschaft und Puerperium 
gebunden. Ein Charakteristicum der Gefäßkrisen ist der Beginn in den Stunden nach 
den Mahlzeiten, besonders nach dem Abendessen, manchmal mit einem Prodromalstadium 
(Übelkeit, unbestimmte Schmerzen, Appetitlosigkeit usw.). Die Schmerzen sind im allgemeinen 
akut, bisweilen mit Ausstrahlungen. Die Dauer schwankt zwischen einer und 12 Stunden 
oder mehr. Der Anfall ist von Erbrechen begleitet. Häufig finden sich typische Druckpunkte 
im Verlauf der Nerven, die nach Abklingen des Anfalls nicht mehr schmerzhaft sind. Hin 
und wieder bestand Gelbsucht und sehr oft Harnstörungen in Gestalt von Polyurie, Dysurie, 
Pollakisurie und auffallend klarem Harn, der große Mengen Gallensalze und Farbstoff enthielt. 
Von gewissem Wert sind auch die Bilirubinämie und die Duodenalsondierung, auch die radio- 
logische Untersuchung muß herangezogen werden. Zur Diagnosestellung ist es wichtig, 
daß man überhaupt an die Möglichkeit einer solchen Erkrankung denkt. Differentialdiagno- 
stisch kommen natürlich alle Erkrankungen des linken Hypochondriums, der Nieren, der 
Milz, Affektionen des linken Querdarmteiles oder Pankreasleiden in Betracht. Eine sichere 
Erklärung für die Koliken läßt sich bisher nicht geben (Ortner, Verwachsungen zwischen 
Gallenblase und Netz: Chauffard, gleichzeitige Pankreatitis: Schlesinger, vollständiger 
Magenspasmus: Vilardell, vorübergehender Kolonspasmus). Die Ausstrahlungen der Schmer- 
zen lassen sich nach Mackenzie leicht erklären. 7 Fälle werden kurz angeführt. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S8.). 

Johnson, William 0.: One hundred conseeutive choleeysteetomies. A baeterio- 
logical and histological study of gall bladder lesions together with a histologieal study 
of the assoeiated appendices. (Einhundert aufeinanderfolgende Cholecystektomien. 
Eine bakteriologische und histologische Studie von Veränderungen der Gallenblase zu- 
sammen mit einer histologischen Studie der gleichzeitig entfernten Wurmfortsätze.) 
(Cleveland. clin., univ., Cleveland.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, 
Nr. 2, 8. 181—185. 1925. 

Die hundert Gallenblasen, die innerhalb zweier Jahre von 5 verschiedenen 
Chirurgen exstirpiert wurden, wurden vom Verf. bakteriologisch und histologisch 
untersucht; in 52 Fällen wurden die gleichzeitig mitentfernten Wurmfortsätze eben- 
falls histologisch untersucht. Mikroorganismen wurden aus dem flüssigen Inhalt krank- 
haft veränderter Gallenblasen in weniger als einem Drittel der Fälle gefunden; in 
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den positiven Kulturen überwog Bacterium coli. Der höchste Prozentsatz positiver 
Kulturen wurde bei denjenigen Gallenblasen erhalten, welche den geringsten Prozent- 
satz an Gallensalzen enthielten. Die histologischen Veränderungen scheinen dafür zu 
sprechen, daß die Erkrankung des Wurmfortsatzes von längerer Dauer ist als die mit 
ihr vergesellschaftete Erkrankung der Gallenblase. Histologisch kranke Gallenblasen 
mit wachstumsfähigen Organismen in ihrem flüssigen Inhalt enthalten eine weit höhere 
Menge Schleim als normale Gallenblasen; ihre Wandungen zeigen eine Vermehrung 
von Fett und Verdickungen. (Die Untersuchungsergebnisse sind in 3 Tabellen über- 
sichtlich geordnet.) Colmers (München). 
Isehiyama, Fukujiro: Experimentelle Untersuehungen über die Funktion der 
Gallenblase bei der Gallenausseheidung in das Duodenum, insbesondere über ein Hormon 
in der Gallenblasenwand und über den Wirkungswechsel von Adrenalin auf die Gallen- 
blase. Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 10, S. 61—115. 1925. 
Verf. hat bei Hunden an der Gegenseite der Papilla Vateri eine Duodenalfistel 
angelegt und vor der Fixation der Metallkanüle durch die Schnittwunde des Darmes 
die Papilla Vateri gesucht, um durch sie ein kleines Winkelrohr von 3—4 cm Länge 
in den Choledochus einzuführen. Die äußere Mündung dieses Glasrohres wurde mittels 
Gummirohres mit einem Metallrohr verbunden, das mit dem Fistelkanal in Verbindung 
stand. Außerdem wurde, um die Passage von Nahrungsstoffen durch das Duodenum 
zu vermeiden, eine Gastroenterostomie angelegt und der Pylorus nach der Miyakeschen 
Methode ausgeschaltet, um die Nerven und Gefäße möglichst zu schonen. Wenn man 
auf diese Weise bei Duodenalfistelhunden den Oddischen Sphincter funktionell aus- 
schaltet, so ist ständige Inkontinenz des Gallenausflusses zu beobachten. Das durch 
die geschilderte Methode vorbereitete Versuchstier bekommt nie Stoffwechselstörungen 
und lebt lange Zeit recht gesund. Der Versuch ist aber möglichst schnell durchzu- 
führen, da bald Infektion der Gallenwege eintritt. Nach Applikation von Pepton, 
Milch und Fleischextrakt tritt bald starke Gallenausscheidung ein. Auch Magne- 
siumsulfat und Salzsäure sind kräftige Cholagoga, doch nicht so stark wie die 
erstgenannten; Reaktionszeit von 30—40 Minuten. Nach subcutaner Injektion von 
Pilocarpin tritt 3—12 Minuten danach Blasengallenausscheidung ein. Diese Reak- 
tionszeit ist sehr viel kürzer als beim einfachen Duodenalfistelhunde, weil die gleich- 
zeitige Kontraktion des Schließmuskels vermieden wird. Pilocarpin befördert auch 
die Lebergallensekretion. Atropin und Scopolamin wirken vermindernd auf die 
Gallenausscheidung oder bringen sie ganz zum Stillstand. Diese Wirkung wird deut- 
licher, wenn man vorher durch Pilocarpin die Gallenausscheidung vermehrt. Durch 
Adrenalin wird fast immer Verminderung der Gallenausscheidung bewirkt, zuweilen 
aber tritt auch eine Zunahme ein. Der Einfluß des Nicotins auf die Gallensekretion 
ist sehr kompliziert, doch in dem Punkte sicher, daß es im Anfangsstadium die Gallen- 
ausscheidung zum Stillstand bringt; die ausgeschiedene Galle ist fast immer Lebergalle, 
daher es anzunehmen ist, daß Nicotin den Innendruck in den Gallengängen vermindert. 
Durch Morphin wird der Innendruck in den Gallengängen ganz minimal erhöht. 
Die exstirpierte Gallenblase beginnt in der Nährflüssigkeit selbständig ihre Automatıe; 
bis zum Eintreten der Automatie vergehen immer 40—60 Minuten; die Temperatur 
der Nährflüssigkeit ist im Optimum 38°; bei Temperaturen über 40° und unter 36° 
erschlafft die Gallenblase stark. Auch die Sauerstoffzufuhr zur Nährlösung ist von großer 
Wichtigkeit. Die Narkosemittel (Morphin, Chloroform und Äther) haben bei der 
Cholecystektomie keinen nennenswerten Einfluß auf die Automatie. Pilocarpin 
und Physostigmin lassen den Muskeltonus der Gallenblase deutlich aufsteigen, 
wobei gleichzeitig die Kontraktion verringert wird. Die Tonusaufsteigerung durch 
Muscarin ist nicht deutlich und die Automatie ist vielmehr geschwächt. Die Wirkung 
von Atropin auf die Gallenblase ist sehr kompliziert; in kleinen Dosen angewandt, 
wird durch Atropin die Bewegung gehemmt, in mittleren Dosen erregt es die Automatie 
und in großen Dosen wirkt es von Anfang an hemmend. Aus diesen an Fistelhunden 
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und an der überlebenden Gallenblase erhaltenen Resultaten läßt sich schließen, daß 
für die Gallenausscheidung in das Duodenum nicht Kontraktionsvergrößerung, sondern 
in erster Linie Tonusaufsteigerung von Bedeutung ist. Auch die Adrenalinwirkung 
auf die Gallenblase ist sehr wechselnd; einmal befördert sie Kontraktionsvergrößerung 
und Tonusaufsteigerung, ein anderes Mal hemmt sie von Anfang an die Automatie; 
dieser Wirkungswechsel hat kein Verhältnis zur Dosis. Nicotin befördert die Auto- 
matie in geringem Umfange, doch ist seine Wirkung nur schwach. Bariumchlorid 
wirkt kräftig erholend auf Tonus und Kontraktion, selbst wenn sie durch Atropin 
gelähmt sind; in großen Dosen appliziert, tritt tetanische Kontraktion ein. Secretin 
wirkt befördernd auf die Sekretion der Leber- und Blasengalle, bei der überlebenden 
Gallenblase steigert es den Tonus auf; die Wirkung ähnelt der des Peptons. Die Gallen- 
blase enthält als Hormon eine cholinartige Substanz, die sie in die Nährflüssig- 
keit ausscheidet; bei Vorhandensein dieses Hormons oder reinen Cholins verändert 
das Adrenalin seine Wirkung; das Verhältnis zwischen den Dosen beider ist unklar. 
Auf die von der Serosa in toto befreite Gallenblase wirkt Adrenalin völlig hemmend, 
es ist also die eigentliche Wirkung des Adrenalins hier eine hemmende. Die Atropin- 
wirkung auf die von der Serosa befreite Gallenblase ist sehr kompliziert. Die Gallen- 
blase enthält reichlich Ganglienzellen. Vermutlich sind sie das autonome Zentrum 
für die Gallenblase und werden sie immer durch das cholinartige Hormon gereizt. Es 
ist aber sehr wahrscheinlich, daß in der Gallenblase noch ein anderes Hormon vor- 
handen ist, weil die Atropinwirkung sehr verschieden ist, wenn auch die Gallenblase 
von der Serosa befreit ist; dieses Hormon setzt dem Atropin Widerstand entgegen. 
Es läßt sich aber auch annehmen, daß die Lähmung eines Teiles der Muskulatur Kon- 
traktion eines anderen Teiles hervorruft, da die Struktur der Gallenblase sehr kompli- 
ziert ist. Die Serosa hat vermutlich für den Durchgang des Hormons große Bedeutung. 
(Abbildungen, 28 Kurven, 14 Tabellen, ausführliche Literaturübersicht.) ^ Colmers. 

Iwanaga, Hitoo: Experimentelle Studien über den Mechanismus der Gallen- 
ausscheidung, insbesondere über die Funktion des Oddi’sehen Sphineters. Mitt. a. d. 
med. Fak. d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 10, S. 1—60. 1925. 

Verf. machte seine Experimente an Duodenalfistelhunden und zwar an 10 Hunden 
mit gesunder Gallenblase und 6 Hunden, denen die Gallenblase exstirpiert worden war. 
Er kam zu folgenden Ergebnissen: In der Hungerzeit wird, auBer durch die Leer- 
tätigkeit, die Galle nicht in das Duodenum ausgeschieden, doch tritt bei Reizung 
mit bestimmten Flüssigkeiten reflektorische Gallenausscheidung in Erscheinung. 
Pepton, Milch und Fleischextrakt sind starke Cholagoga, danach folgt als solches 
Magnesiumsulfat. Salzsäure, Milchsäure und Essigsäure, Olivenöl und 
Seife befördern die Gallenausscheidung. Verdauungsfermente (auch Natr. sal. 
und Natr. bicarb.) haben keinen Einfluß auf die Gallenausscheidung. Wenn die Gallen- 
blase exstirpiert ist, so fließt die Galle anfangs auch im Hungerzustande aus; diese 
Inkontinenz läßt aber allmählich nach, und nach 2—7 Wochen ist die Kontinenz 
völlig wiederhergestellt. Der Choledochus erweitert sich in solchem Falle und zeigt 
Resorptionsfähigkeit, er bietet also Kompensation für die verlorengegangene Gallen- 
blase. Der Oddische Sphincter hält konstanten Tonus, er schließt den unteren Teil 
des Choledochus ab und verhindert so einen unnötigen Gallenabfluß. Pilocarpin 
und Physostigmin erregen den Tonus des Oddischen Schließmuskels und der Gallen- 
blase fast bis zur tetanischen Kontraktion; nach 10 Minuten wird die Galle durch den 
Schließmuskel mit maximaler Erhöhung des Innendrucks der Gallenwege ausgedrückt. 
Atropinund Scopolamin wirken erschlaffend auf den Schließmuskel und die Gallen- 
blase. Adrenalin wirkt bei lebenden Hunden erschlaffend auf Choledochus und die 
Gallenblase, bei dem überlebenden Schließmuskel indessen erregt es dessen Tonus. 
Nicotin bewirkt zuerst Erschlaffung, dann Kontraktion des Choledochus. Morphin 
und Strychnin bewirken Kontraktion des Choledochus, jedoch nur undeutlich. Coffein 
bewirkt Erschlaffung. Auf elektrische Reizung des Vagus reagiert der Oddische 


SchlieBmuskel mit Kontraktion, zeitweise entsteht eine Minute nach der Reizung 
deutliche Erschlaffung. Bei Reizung des Sympathicus wird der Choledochus 
deutlich geöffnet, doch entsteht zeitweise Kontraktion bei Reizung des rechtsseitigen 
N. splanchnicus major. In der größeren Zahl der Fälle zeigt die Reizung des links- 
seitigen N. splanchnicus major nach der Átropininjektion keinen EinfluB und bei Rei- 
zung des rechtsseitigen tritt dann mehr oder weniger Neigung zur Kontraktion ein. 
Durch direkte Reizung des Pylorusteils des Magens wird, wenn tetanische Peristaltik 
eintritt, Schließung des Choledochus bewirkt. Reizung der Duodenalschleimhaut mit 
Cholagoga ruft Eröffnung der Papilla Vateri hervor. Bei Unterbrechung des vegeta- 
tiven Nervensystems kann dieselbe Wirkung entstehen, was auf die peristaltische 
Dewegung des Duodenums zurückzuführen ist. Bei Vaguslähmung oder bei tetanischer 
Kontraktion des Schließmuskels durch starke Reizung kommt die reflektorische Aus- 
scheidung auf Reizung der Duodenalschleimhaut mit Cholagoga nicht mehr in Er- 
scheinung, bei leichten Reizzustánden des Vagus und Sympathicus dagegen besteht 
keinerlei EinfluB auf die Gallenausscheidung (21 Tabellen, ausführliche Literatur- 
angaben). Colmers (München). 


Nebennieren : 
Ito, Hiromu: Experimentelle Glykosurie verursacht dureh elektrische Heizung 


des Ganglion Solare. Arch. f. japan. Chir. Bd.2, H.3. 1925. (Japanisch.) 
Glykosurie tritt ein, wenn das Ganglion solare mittels elektrischer Stróme gereizt wird. 

Nach der Entfernung der Nebennieren blieb diese Wirkung aus. Verf. schließt daraus, daß ein 

gewisser Einfluß der Nebennieren auf die Glykosurie vorhanden sein muß. Selbstbericht. 


Dmitrijew: Zur Frage der Bedeutung der Nebennieren in der Pathogenese der 
Gangraena spontanea. (Gouvernementkrankenh., Archangelsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 82, 
Nr. 20, S. 1081 —1082. 1925. 

Oppel (vgl. dies. Zentrlo. 28, 72) sieht die Ursache der spontanen Gangrän 
in einer Hyperfunktion der Nebennieren und empfiehlt daher die Exstirpation einer 
Nebenniere. Andere Forscher bestreiten diesen Zusammenhang. Verf. hatte in 
3 Fällen von spontaner Gangrän durch die Transplantation der Nebenniere eines 
Hundes unter die Haut guten Erfolg. Die Schmerzen und die cyanotische Haut 
färbung verschwanden, die Granulationen wurden frisch. In einem Fall soll nach 
- der mitgeteilten Krankengeschichte schon nach 3 Tagen eine Vernarbung eines gang- 
ränösen Geschwürs eingetreten sein. Man muß daher als ursächliches Moment der 
spontanen Gangrän eher eine Hypofunktion der Nebennieren annehmen. Tromp. 

Dmitrijew: Über Nebennierentransplantation bei Morbus Addisoni. (Gouvernements- 
krankenh., Archangelsk.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 20, S. 1082—1083. 1925. 

In einem Falle von Morbus Addisonii trat nach der Transplantation der Nebenniere eines 
Hundes unter die Haut bedeutende Besserung ein. Der Kranke fühlte sich nach 1 Monat gesund 
und hatte keine Beschwerden mehr. Dabei war das Transplantat schon nach 10 Tagen deut- 
lich atrophisch. Diese rasch eintretende Atrophie des Transplantats zeigte sich auch in 7 Fällen 
von Nebennierentransplantation wegen spontaner Gangrän. Trotzdem war dem Verf. eine 
länger dauernde Wirkung des Transplantats deutlich. Tromp (Kaiserswerth). 

Antinori, Giuseppe: Sulle lesioni del surrene nell’ablazione totale e parziale del 
pancreas. (Läsion der Nebennieren nach vollständiger oder teilweiser Abtragung des 
Pankreas.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. edimed.sperim. 
Jg. 14, H. 4, S. 477—504. 1925. 

Nach teilweiser Pankreasentfernung erfahren die Nebennieren nur eine vorüber- 
gehende Gewichtszunahme und Steigerung des Adrenalingehaltes. Die Vergrößerung 
der Nebennieren beruht größtenteils auf entzündlichen Vorgängen. Magnus-Levy., 
Harnorgane: 

Rubritius, H.: Der Zusammenhang von Infektion und Funktion im Bereiche des 
Urogenitalsystems. (Zugleich ein Beitrag über den Begriff der Systemerkrankung in 
der Urologie.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 38, Nr. 1, S. 37—40. 1925. 

In keinem Organsystem des menschlichen Körpers ist die Beeinflussung der Funk- 
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tion durch die Infektion so deutlich wie im Urogenitalsystem. Jede Infektion, welche 
dieses System an irgendeiner Stelle befällt, erlangt bei längerem Bestehen oder aus 
anderen uns unbekannten Gründen eine gewisse Organspezifitàt und kann bei der 
Ausbreitung innerhalb des Systems ganz bestimmte Wege gehen. Als klassisches 
Beispiel hierfür dienen die kleinen Herde in der Nierenrinde, welche sehr oft Infektionen 
der Harnröhre nach deren traumatischer Läsion ihre Entstehung verdanken. Es muß 
angenommen werden, daß eine in der Harnröhre schlummernde „ruhendelInfektion“ 
durch das kleine Kathetertrauma aktiviert wird und daß dieser Infektion eine elektive 
Lokalisationsmöglichkeit zukommt. Eine längere Zeit in einer Niere bestehende 
Infektion kann für das Schwesterorgan organspezifische Pathogenität erlangen. Jede 
Infektion schädigt das Organ im Sinne einer Einschränkung der Funktion. Es gibt 
bleibende Schädigungen, welche einen irreparablen Funktionsausfall zur 
Folge haben und funktionelle, rückbildungsfähige. Unter letzteren ist an erster 
Stelle die Harnstauung im Nierenbecken und im Ureter zu nennen, durch welche 
allein bei dem Fehlen jeglicher Infektion eine funktionelle Schädigung des Parenchyms 
bedingt sein kann. An zweiter Stelle kommt die Toxinwirkung auf das Nieren- 
parenchym, welche Veränderungen im Sinne einer Nephrose hervorrufen kann. Solche 
Toxine können u.a. aus Zerfallsprodukten entzündlicher Affektionen entstehen. An 
dritter Stelle sind hier nephritische Prozesse zu erwähnen, welche von irgendeinem 
Herde in einem anderen Organsystem ihren Ausgangspunkt nehmend, ebenfalls eine 
Funktionseinschränkung der Niere bewirken können. Durch geeignete operative Maß- 
nahmen, welche dem Entzündungsprozeß durch Schaffung günstiger Abflußbedin- 
gungen Einhalt gebieten, können wir im allgemeinen die Organfunktion bessern. Wir 
können aber durch einen solchen operativen Eingriff nicht nur auf das von der Ent- 
zündung ergriffene Organ selbst einwirken, sondern auch auf das gesamte Organ- 
system. — Bei infektiösen Prozessen, welche beide Nieren befallen haben, kommt es 
mitunter vor, daß die Erkrankung das eine Organ besonders schwer geschädigt hat, 
so daß es der Nephrektomie verfallen erscheint. Die andere Niere kann in viel ge- 
ringerem Maße ergriffen, nur vorübergehend durch die gleichartige, aber nicht so weit 
vorgeschrittene Erkrankung des Schwesterorganes im Sinne einer Herabsetzung der 
Funktion beeinflußt sein. In solchen Fällen kann man durch das einfache Operations- 
verfahren der Nephrostomie einmal dem gestauten Eiter Abfluß verschaffen und 
damit auch die Funktionsstörung in der anderen Niere beheben. Für die Leistungs- 
fähigkeit der Nephrostomie in diesem Sinne werden 2 Beispiele angeführt: 1. Fall: 
Hydronephrose links, Infektion derselben nach einer Angina. Schwere Schädigung 
auch der anderen Niere. Nach Nephrostomie der hydronephrotischen Niere wird die 
Funktion in dem anderen Organ so weit gebessert, daß man dann die Nephrektomie 
mit Erfolg ausführen konnte. 2. Fall: Beiderseitige Coli-Infektion. Rechts schwere 
Zerstörungen im Sinne einer Pyonephrose. Herabsetzung der Funktion links. Nach 
Nephrostomie der rechten Niere bessert sich die Funktion der linken derart, daß die 
Nephrektomie der rechten mit Erfolg durchgeführt werden konnte. 3. Fall: Beider- 
seitige Steinpyonephrose, in urämischem Zustande eingebracht. Beiderseitige Nephro- 
stomie. Auffallende Besserung des Allgemeinbefindens, Gewichtszunahme um etwa 
30 kg innerhalb von 4 Monaten. Auf der rechten Seite wurden gleich bei der ersten 
Untersuchung zwei Ureterenmündungen festgestellt, von denen aber kein Indigo- 
carmin ausschied. Die betreffende Kranke mußte dann aus äußeren Gründen der 
Abteilung des Primarius Dr. Kroiss überwiesen werden, der (etwa 8 Monate nach der 
beiderseitigen Nephrostomie) feststellen konnte, daB aus der oberen Harnleitermündung 
auf der rechten Seite Indigocarmin gut ausgeschieden wird. Er nahm also rechts eine 
Doppelniere an, von welcher der untere Abschnitt pyenephrotisch zerstórt war. Resek- 
tion des pyenephrotischen Anteiles der rechten Niere; einige Wochen später Nephrek- 
tomi links, vollständige Heilung. Autor meint, daß der Nephrostomie ein bisher 
noch viel zu wenig gewürdigtes Indikationsgebiet zufällt, welches darin besteht, 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXIT. 50 


— 7186 — 


daß man in ähnlichen Fällen diese Operation der Nephrektomie zur gün- 
stigen Beeinflussung der anderen Niere vorausgehen läßt und ist geneigt, 
dieses Verfahren als „zweizeitige Nephrektomie‘ zu bezeichnen. Rubritius.°° 

Oliver, Jean: The regulation of renal aetivity. X. The morphologie study. (Die 
Regulierung der Nierentütigkeit. Eine morphologische Studie.) Arch. of internal 
med. Bd. 84, Nr. 2, S. 258—265. 1924. 

Verf. hat durch genaues Messen mit dem Mikrometer die Verhältnisse an der, 
nach Nephrektomie der anderen Seite, hypertrophierten Niere, mit denen der normalen 
exstirpierten Niere bei Kaninchen verglichen. Geprüft wurden die Tubuli, ihr äußerer 
und ihr innerer Durchmesser und die Glomeruli. Außerdem wurden die Maße der 
Kreuzschnittfläche der verschiedenen Tubuli und der Glomeruli errechnet. Auf Grund 
dieser Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: Die Hypertrophie der 
nach einseitiger Nephrektomie zurückbleibenden Niere ist besonders im Bereiche der 
Tubuli contorti ausgesprochen. Das Gewicht so einer Niere kann zum Vergleiche ihrer 
Menge an sezernierendem Gewebe mit der einer normalen Niere nicht benützt werden, 
da die normalen Beziehungen zwischen dem sezernierenden Anteil (Tubuli contorti) 
und den anderen Teilen merklich gestórt sind. Die relative Menge von sezernierendem 
Gewebe in der normalen und in der hypertrophischen Niere, anatomisch durch das 
Ausmessen des Kreuzschnittareals der Tubuli contorti gemessen, deckt sich mit dem 
Ergebnis der funktionellen Messung, wie es sich aus dem Verhültnis der Harnstoff- 
menge im Harn einer Stunde zur Harnstoffmenge in 100 ccm Blut ergibt. Lieben. 

Voneken: Eetopies rénales et anomalies vaseulaires, (Nierendystopie und Gefäß- 
anomalien.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 11, S. 957—962. 1924. 

Ausführliche Krankengeschichten zweier Fälle von Nierendystopie. In beiden Fällen 
wurde auf Grund des ganz außergewöhnlichen Symptomenkomplexes eine falsche operative 
Indikation gestellt. — Im 1. Fall handelte es sich um einen 60jährigen Mann, der über starke 
Schmerzen in der rechten Fossa iliaca klagte. Frühere appendizitische Beschwerden wurden 
nicht angegeben. Keine Störungen von seiten der Miktion. Seit 2—3 Monaten Obstipation 
und dyspeptische Beschwerden. Palpatorisch war ein rundlicher, beweglicher Tumor fest- 
stellbar, der anscheinend nicht vom Coecum ausging. — Kein pathologischer Urinbefund. 
Die genaue Röntgenuntersuchung des Magen-Darmkanals führte schließlich zur Annahme, 
daß ein IDeo-cöcal-Tumor vorlag. Operation. Mediane Laparotomie ließ einen retrocócalen 
Tumor erkennen. Der rechte Ureter schien normal zu verlaufen, doch ergab der Fortgang der 
Operation, daß der Tumor eine kleine, zu diesem Ureter gehörige ektopische Niere war; an 
normaler Stelle fand man eine zweite rechte Niere. — Appendektomie. — Naht. Durch Róntgen- 
untersuchung mit schattengebendem Katheter wurde spáter erwiesen, daB nur diese beiden 
rechtsseitigen Nieren vorhanden waren. — Die zweite Krankengeschichte betrifft eine 50jáhrige 
Frau, welche unter der Diagnose Pylorustumor in die Klinik kam, — Keine Erscheinungen und 
kein Befund von seiten des Harnsystems. Palpatorisch war in der Gegend der Gallenblase 
ein rundlicher, druckschmerzhafter Tumor erkennbar, der ganz oberflächlich zu liegen schien 
und sich unter die Leber hin fortsetzte. Diagnose: Hydrops der Gallenblase. Laparotornie. 
Die Gallenblase war völlig normal, unter derselben jedoch fühlte man einen harten Tumor 
von der Form einer kleinen Niere. Der Tumor konnte nicht in das Nierenlager zurückgedrängt 
werden. — Der Pylorus war normal. (Eine weitere Schilderung des Operationsverlaufes wird 
nicht gegeben. Ref.) — Anschließend folgt kurz ein Sektionsbefund als Analogon. An einer 
Leiche war die rechte Niere normal. Die linke Niere dagegen lag nicht am gewöhnlichen Platz. 
Vielmehr lag sie rechts von der Aorta. Ihr Ureter kreuzte die Aorta und mündete in die inke 
Blasenhälfte. Die Gefäßversorgung dieser dystopischen Niere erfolgte ausschließlich aus der 
linken A. iliaca. — Verf. bespricht zum Schluß die großen Variationsmöglichkeiten in der 
Topographie der arteriellen Nierenversorgung. Unter 91 an der Leiche beobachteten Fällen 
war nur in 53 Fällen ein beiderseits normaler Nierenhilus vorhanden. Otto A. Schwarz. , 


Allen, Frederick M., Robert Mark and E. F. F. Copp: Some results of partial nephr- 
eetomy in dogs. (Die Wirkungen partieller Nierenresektion bei Hunden.) (39. sess., 
Atlantic City, 6. a. 7. V. 1924.) Transact. of the assoc. of Americ. physic. Bd. 39, 
8. 398—407. 1924. 

Wenn auch erfahrungsgemáB eine gesunde Niere ausreichend ist, die Harnsekretion in 
nn Ausmaße zu bewältigen, so ist es doch einleuchtend, daß eine Reduktion des 


ierenparenchyms den funktionellen Wert des Ausscheidungsorgans herabsetzt. — Die mit- 
geteilten Untersuchungen basieren auf einer älteren Feststellung, daß eine halbe Niere zur 
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Aufrechterhaltung der normalen Funktion ausreicht; das so reduzierte Organ wurde nun ver- 
schiedenen Belastungsproben unterzogen. Beim Wasserversuch schied ein 10 kg schwerer 
„Halbnierenhund‘“ von 400 cem Flüssigkeit, die ein normales Tier in 5 Stunden bewältigt, in 
der gleichen Zeit nur 127 ccm aus, das spezifische Gewicht sank nicht unter 1030, zugleich stieg 
der Eiweißgehalt des Harns. Ein zweites Tier von 18 kg schied allerdings 1100 ccm Flüssig- 
keit in der entsprechenden Zeit aus, verdünnte dabei bis 1003, auch der Albumengehalt wurde 
geringer, aber das Blut wies deutliche hydrämische Beschaffenheit auf, was bei normalen Tieren 
nicht der Fall ist. Durch reichliche Proteinverfütterung wird normalerweise auch ohne Flüssig- 
keitezufuhr der Blut-U * kaum beeinflußt, bei einem halbnierigen Hunde stieg Ut zu hohen 
en Graden (von 18 auf 66-108 mg-%), das Tier war sehr durstig und trank bei 
eichung 1700 g Wasser auf einmal, worauf U* wieder zeitweise a&bfiel, bei Fortsetzung 
des Versuches stieg U+ bis auf 134 mg-%,, darauf setzte eine reichliche Diurese ein, U* sank 
beträchtlich ab — ein Phänomen, das sich mehrmals wiederholen ließ; die ausgeschiedene 
Flüssigkeit wurde den Geweben entzogen, das Körpergewicht nahm um dieses Gewicht ab; 
der Albumengehalt des Harnes stieg auf 1095 Esbach, und als nach Beendigung dieses Ver- 
Buches die Flüssigkeitsaufnahme freigegeben wurde, trank das Tier 3000 ccm auf einmal, ohne 
daß die Diurese vermehrt wurde, auch U*t sank zunächst nicht wesentlich ab. — Eine tägliche 
Belastung mit 30 g NaCl, die von normalen Tieren nicht retiniert werden, führte zum Ansteigen 
des Cl-Spiegels im Blute, zugleich zu einem Absinken der Konzentration des Blutes durch 
Flüssigkeitsresorption aus dem Gewebe. — Wurde zu den 30 g NaCl noch 1000 g Fleisch täg- 
lich gegeben, so stieg der U *- und CI-Spiegel viel stárker an, als bei gesonderter Verabreichung 
jeder einzelnen Substanz, doch erreichte nach einigen Tagen die Cl-Ausscheidung die Höhe der 
Cl-Einfuhr; im weiteren Verlaufe erschienen aber bald Symptome einer Salzvergiftung, Fieber, 
niedriger Blutdruck, stärkere Albuminurie, Hämaturie und das Tier ging zugrunde. — Bei 
einem Hunde waren beide Nieren stark reduziert worden, so daß das verbliebene Gesamt- 
parenchym kaum einer halben Niere entsprach. Die Ernährung des Tieres mit Brot und Milch 
— also wenig Eiweißkörpern und relativ viel Flüssigkeit — erzeugte eine Art Hydrämie, doch 
stieg der Blut-U * auf 178 mg bei anscheinend ausreichender Harnmenge; als noch 500 g Fleisch 
täglich zugelegt wurden, traten rasch schwere Vergiftungserscheinungen auf, die nach 3 Tagen 
zum Absetzen des Fleisches zwangen, der U*+ stieg bis auf 300 mg und auch nach Entziehung 
des Fleisches noch weiter bis weit über 400 mg, und das Tier starb bald an Urämie. — Die aus- 
führliche Mitteilung der Versuche erfolgt im Journal of metabolic research. Kornitzer.°° 


Voneken et Reynders: Indications opératoires dans les traumatismes fermés du 
rein, (Operationsanzeigen bei geschlossenen Nierenverletzungen.) Arch. des maladies 
des reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 6, S. 671—679. 1924. 


Die Entscheidung darüber, ob bei Gewalteinwirkungen in der Nierengegend ohne äußere 
Wunden alsbald operiert werden soll oder ob abgewartet werden kann, ist oftmals sehr schwierig. 
Die Verff. teilen ihre Erfahrungen mit, welche sie bei 6 derartigen Fällen gewonnen haben, 
und zwar gingen sie 4mal konservativ vor und warteten, trotzdem zum Teil abdominale Er- 
scheinungen das Bild komplizierten, ruhig ab. Die 4 Kranken genasen bei dieser Behandlungs- 
methode. Ein weiterer Fall wurde zunächst gleichfalls beobachtet, verfiel aber langsam und 
die Symptome von seiten der Niere und des Bauches verschlimmerten sich, so daß schließlich 
die Niere transperitoneal freigelegt wurde. Es fand sich ein retroperitoneales Hämatom, das 
tamponiert wurde. Die Niere blieb erhalten. Darmverletzungen ließen sich nicht feststellen. 
Heilung. Beim 6. Fall mußte gleichfalls nach mehrstündigem Zuwarten operiert werden 
und zwar wurde die Niere zunächst durch Laparotomie freigelegt. Riß im Peritoneum, Naht; 
alsdann wurde, weil der untere Teil der Niere zerquetscht war, die Niere auf lumbalem Wege 
entfernt. Aus diesen Fällen ergeben sich die drei Möglichkeiten des Handelns bei stumpfen 
Nierenverletzungen: Abwarten, Eingreifen und auf welchem Wege. Zunächst sollte abgewartet 
werden und erst bei zunehmenden Erscheinungen ist die Operation zu erwägen. Der abdominale 
Weg wird vorgezogen, außer wenn die Symptome rein renale sind oder wenn die Gefahr besteht, 
daß das Hämatom infiziert ist. In diesen beiden Fällen sind die Verff. für die Freilegung der 
Niere durch Lumbalschnitt. Rieß (Berlin). °° 


Simard, L.-C.: A propos des tumeurs du rein à type blastéme rénal. (Zur Frage der 
Nierengeschwülste vom Typus des Nierenblastems.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’etude 
du cancer Bd. 18, Nr. 8, S. 658—670. 1924. 

Beschreibung von 4 neuen Fällen renaler Sarkome beim Kind (Adenosarcomata), 
welche man auch als primitive Nierensarkome bezeichnen könne. Am besten wäre 
es von ihnen zu sprechen als von ,,Nierengeschwülsten des renalen Blastems'' oder 
als von Mischtumoren. Verf. neigt zur Anschauung, daß die tubulären Anteile solcher 
Formen sich aus der Masse des Geschwulstgewebes herausdifferenzieren. (Viele Litera- 
turangaberi!) Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 
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Devroye: Deux tumeurs du rein. (Zwei Nierentumoren.) Scalpel Jg. 78, Nr.9, 
8.198—201. 1925. 

I. 67jährige Frau in sehr schlechtem Allgemeinzustand: seit längerer Zeit unbestimmte 
Schmerzen in der rechten Lendengegend. Daselbst ein großer, ballotierender, äußerst - 
licher Tumor zu tasten. Pat. hatte nie Hämaturie. Urin klar, ohne pathologische - 
teile. Radiographie ließ Darmtumor ausschließen. Ambardsche Konstante 0,060. In Chloro- 
formnarkose wird die vergrößerte, außerordentlich harte und, wie ein Durchschnitt zeigte, 
fast völlig von einer gelblichweißen Tumormasse substituierte Niere entfernt. Histologisch: 
Malignes Hypernephrom. Die Kranke erholte sich nach der Operation rasch. — Mit Fall2 
bereichert Autor die recht spärliche Kasuistik der im höheren Alter manifest werdenden bös- 
artigen Mischgeschwülste der Niere. 62jähriger Mann klagt über heftige Schmerzen in der 
linken Nierengegend. Seit 3 Jahren zeitweise Blutharnen. Ein großer, ballotierender, druck- 
schmerzhafter Tumor von Nierenform, aber gebuckelter Oberfläche palpapel. Ambard: 0,110. 
Kachexie. Operation in Epiduralanüsthesie. Wegen zahlreicher Verwachsungen sehr schwie- 
rige Nephrektomie. Der ganze obere Pol der Niere von einem harten Geschwulstgewebe durch- 
wuchert. Das Becken beträchtlich erweitert und von papillomatösen Massen ausgefüllt. Histo- 
logisch ergab sich das Bild einer malignen bindegewebig-epithelialen Mischgeschwulst. 

Lemberger (Wien).?? 

Allemann, R.: Zur Diagnostik der abgeschlossenen, kavernösen Nierentuberkulose, 
insbesondere über Spütfolgen bei Kittniere. Zugleich ein Beitrag zur Frage der sogenann- 
ten Autonephrektomie (néphreetomie spontanée, dégénéreseenee massive du rein) der 
Franzosen. (Chir. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 31, 
8. 696—702. 1924. 

Allemann berichtet über 3 Fälle von abgeschlossener kavernóser Nierentuber- 


kulose aus der Clairmontschen Abteilung. 

1. Fall: 52jáhriger Mann, der in der Jugend an Nebenhodentuberkulose operiert worden 
war. In letzter Zeit gelbliche Hautfarbe und Mattigkeit. Hausarzt stellte Wahrscheinlichkeite- 
diagnose auf Addison, Róntgenbild zeigte Beschattung der rechten Niere, die aber nicht ein- 
deutig waren. Seit etwa 1 Jahr wird Mattigkeitsgefühl stärker, Befund ergab normalen klaren 
Urin, in der linken Seite undeutliche druckempfindliche Resistenz. Cystoskopie ergab kaum 
erkennbares linkes Ureterostium, ohne Peristaltik, rechts normale U.-Mündung und normalen 
Urin. Nach Indigcarmin links nach 15 Min. keine Ausscheidung, rechts nach 7 Min. gut blau. 
Operation entfernt die linke Niere und zeigt normalen linken Ureter. Am oberen Nierenpol 
sitzt die linke Nebenniere, die verkäst erscheint. Niere zeigt auf dem Durchschnitt totale 
Verkäsung, ebenso die Nebenniere. Nach der Operation Kollaps, der sich zeitweilig beheben 
läßt, aber nach 24 Stunden mit Exitus endigt. Sektion nicht möglich. — 2. Fall: 28jährige 
Patientin, die seit mehreren Monaten an heftigen Schmerzen in der rechten Bauchseite litt. 
Diagnose lautete Cholecystitis. Seit !/, Monat Schmerzen heftiger, Temperaturen, zunehmendes 
Mattigkeitsgefühl. Bei der Aufnahme unter dem rechten Rippenbogen druckempfindlicher 
Tumor fühlbar. Im Urin Spuren von Eiweiß, sonst o. B. Mit Duodenalsonde wird streptokokken- 
haltiger Eiter entleert. Daher Operation mit Diagnose Cholecystitis. Nach Laparotomie 
klares Exsudat aus der Bauchhöhle. Netz und Ligt. gastrocolicum ödematös und gequollen 
Gallenblase klein und unverändert. Am Gallenblasenhals Tumor, aus Duodenum, Ligt. duo- 
deno-colicum, Ligt. gastro-colicum bestehend. Duodenalwand derb, entzündlich infiltriert, 
Duodenum gebläht. Zwischen Duodenum und Colon transversum wird eingegangen, aber 
man stößt nur auf ödematöses Gewebe, daher wird retroperitoneal weitergegangen: Sofort 
entleert sich hellgelber Eiter, und man gelangt durch Peritonealschlitz in langen Gang, dessen 
Ende nicht zu erreichen ist. Disgnose lautet auf perforiertes Duodenalulcus. Drainage retro- 
peritoneal und Drain ins Wundbett der lateralen Bauchwand. Nach Operation allmählich 
weitere Verschlechterung, daher zweite Operation: Retroperitonealer Schnitt, man gelangt 
in morsches ödematöses Gewebe, dann subhepatisch und subphrenisch in mit Eiter gefüllten 
Hohlraum, sodann nach Umlagerung der Patientin Resektion der 12. Rippe, Eröffnung des sub- 
phrenischen Raumes und zahlreicher Abscesse, die durch bindegewebige Septen getrennt sind. 
Gründliche Drainage. Nach Operation weitere Verschlechterung, daher noch Jejunostomie. 
Schließlich Exitus. Sektion ergab vollständige tuberkulöse Verkäsung der rechten Niere 
mit paranephritischem Absceß und Peritonitis fibrinosa. Kein Nierengewebe mehr, statt der 
Markkegel grüngelblicher Eiter. — 3. Fall: 31jähriger Mann, der wegen Erbrechen und Druck 
in der linken Nierengegend das Krankenhaus aufsuchte.: Seit 6—7 Jahren ist angeblich der 
Urin trübe, Miktionsfrequenz normal. Im Urin bei Untersuchung reichlich Alb., viel Eiter, 
keine Tuberkelbacillen. Cystoskopie: Rechte U.-Mündung in der Medianlinie, mit guter Peri- 
staltik, von hier aus geht das Ligt. interuretericum in steilem Bogen nach links aufwárte, 
und am oberen Ende findet sich blumenkelchartiges, kraterfórmig eingezogenes Ostium, 
welches sich mit der Atmung bewegt. Nach Indigcarmin rechts normale, links keine Blau- 
ausscheidung, dagegen aus linker Mündung Eitersekretion sichtbar. Blutreststickstoff etwas 
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erhöht. tion: Entfernt die Niere, den obliterierten und stark verdiokten Ureter bis ins 
kleine Becken und perirenales Fettgewebe. Heilungsverlauf reaktionslos, Patient wird geheilt 
entlassen. Präparat: Zeigt auf dem Durchschnitt glattwandige Kavernen bis zu Kirschgröße, 
die durch bindegewebige Septen getrennt sind. Nierenbecken völlig durch Fettgewebe obliteriert. 

A. schließt im Anschluß an diese Fälle die Forderung, im Fall des Verdachts, daß 
eine tuberkulöse geschlossene Pyonephrose vorliegen könne, die Cystoskopie vorzu- 
nehmen, die oft mit einem Schlag die Diagnose sichert; ist diese nicht möglich, führt 
manchmal die Röntgenaufnahme, evtl. das Pyelogramm (?) zur Diagnose, schließlich 
bleibt noch die probatorische Freilegung beider Nieren, die der probatorischen Sectio 
alta vorzuziehen sei. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 

Nieuwejaar, L.: Metastatische paranephritische Abseesse. Norsk. magaz. f. laege- 
videnskaben Jg. 85, Nr. 8, S. 647—654. 1924. (Norwegisch.) 

Im Jahre 1839 veröffentlichte Rayer eine Arbeit über Perinephritis, worunter 
er die entzündlichen Vorgänge verstand, welche sich in der nächsten Umgebung der 
Niere abspielen. Später spezialisierte man den Terminus Perinephritis in der Weise, 
daß man die Entzündungen der Capsula fibrosa als Perinephritis, die der Capsula 
adiposa als Paranephritis bezeichnete. Mit Recht haben indessen mehrere Autoren 
darauf hingewiesen, daB eine strenge Scheidung der beiden Begriffe klinisch und ana- 
tomisch sich meist nicht bewerkstelligen läßt. Heute teilen wir die Paranephritiden 
bzw. die paranephritischen Abscesse in primäre und sekundäre ein. Der primäre 
paranephritische Absceß entsteht auf metastatischem Wege, und zwar sind es meist 
unwichtig erscheinende entzündliche Herde an irgendeiner Stelle des Körpers (Pana- 
ritien, Furunkel usw.), von denen aus die Krankheitserreger auf hämatogenem Wege 
verschleppt werden und in das paranephritische Gewebe gelangen, sei es, daß sie von 
der Niere aus direkt vermittels der zahlreichen Lymphgefäßanastomosen in die Capsula 
adiposa eintreten oder aber, daß sie zuerst in der Niere einen kleinen Absceß erzeugen, 
der sich in die Capsula adiposa entleert und diese infiziert. Da bei dieser Krankheit 
der Harn in den meisten Fällen weder Leukocyten und Erythrocyten noch Zylinder 
enthält, wird man annehmen dürfen, daß das Nierenparenchym auch meist unbeteiligt 
ist. Der sekundäre paranephritische Absceß ist die Folgeerscheinung einer von der 
Niere, den Nierenbecken, dem Verdauungstraktus (Appendicitis!) oder den Becken- 
organen aus sich verbreitenden Entzündung. Der paranephritische Absceß kann sich 
an der Vorderseite oder der Rückseite der Niere entwickeln. Die vorderen Abscesse 
haben nicht selten die Neigung, in die Peritonealhöhle einzubrechen und eine tödliche 
Peritonitis zu erzeugen. Glücklicherweise sind sie selten. Die retrorenalen Abscesse 
weisen einen meist gutartigen Charakter auf. — Die Diagnose auf paranephritischen 
Absceß ist oft außerordentlich schwer zu stellen. Oft liegen Kranke wochenlang mit 
hohem Fieber, unbestimmbaren Beschwerden, Rückenschmerzen und rheumatismus- 
ähnlichen Erscheinungen herum, bis sich endlich durch die Rötung und Schwellung 
der Absceß verrät. Das Symptom, daß der Kranke das Bein der kranken Seite im 
Hüftgelenk leicht flektiert hält, kommt meist erst ziemlich spät zur Beobachtung. 
Auch die genaueste Palpation gibt im Anfangsstadium der Krankheit oft keinen Auf- 
schluß. Immerhin ist der retrorenale Absceß leichter zu diagnostizieren als der prä- 
renale. Die operative Behandlung — diese kommt ausschließlich in Frage — gibt eine 
gute Prognose. N. stellt 74 Fälle zusammen, von denen nur 2 starben. Der Erreger 
ist meist der Staphylococcus pyogenes aureus. Der paranephritische Absceß kommt 
fast immer nur einseitig vor; es sind nur einzelne Fälle, in denen ein doppelseitiger 
paranephritischer Absceß erwähnt ist. — 6 genaue Krankengeschichten. 

Sazinger (München)., 

Hahn, E. Vernon: Congenital hydronephrosis. A review of the literature with a 
report of two eases. (Angeborene Hydronephrose, eine Literaturübersicht mit Bericht 
über 2 Fälle.) (Dep. of surg., Indiana uniw. school of med., Indianapolis.) Arch. of 
surg. Bd. 9, Nr. 2, S. 256—274. 1924. 

Unter 15 800 Zugängen im Robert W. Long Hospital in Indianopolis fanden sich 


— "90 — 


nur 2 Fülle von angeborener Hydronephrose. Die Ansicht von Morris (1885) von an- 
geborener Hydronephrose nur dann zu sprechen, wenn das Kind mit der Geschwulst 
geboren wird, hält Verf. für falsch, vielmehr wird eine angeborene Hydronephrose dann 
angenommen, wenn eine flüssigkeitshaltige Erweiterung des Nierenbeckens in einer 
frühen Lebensperiode (4. oder 5. Lebensjahr) sich zeigt, für die eine andere Ursache 
nach der Geburt des Kindes nicht in Frage kommt. Cohnheims Ansicht, daß ein 
plötzlicher, vollständiger Verschluß des Ureters zur primären Atrophie und nicht zur 
Hydronephrose der entsprechenden Niere führt, scheint allgemein angenommen zu sein. 
Die Ergebnisse der experimentellen Ureterverlegung widersprechen sich. Wahrschein- 
lich erklären sich die Unterschiede durch das Alter der Tiere, eine begleitende Ent- 
zündung, den Grad der Beeinträchtigung der venösen Zirkulation und die Methode 
der Ureterverlegung und ihren Sitz. Eine muskuläre Insuffizienz als Ursache der 
Hydronephrose ist nicht bewiesen. Angeborenes Fehlen des Harnleiters kann nicht 
die Ursache der Hydronephrose sein. Abnorme Beweglichkeit der Niere, Gefäß- 
anomalien, schräger Ansatz des Ureters, die Anwesenheit überzähliger Harnleiter, das 
alles hat man als Ursache der angeborenen Hydronephrose beschuldigt ohne über- 
zeugende Beweise. Endlich wird eingegangen auf die normale Enge des Ureters und die 
Persistenz fetaler Unregelmäßigkeiten (Klappenbildungen usw.) als Ursachen für die 
angeborene Hydronephrose. Mechanische Reizung und Entzündung kommen als Ur- 
sache für die erworbene Hydronephrose in Frage. Die so überaus häufige sekundäre 
Entzündung mindert die Beweiskraft von der ätiologischen Rolle der Entzündung 
erheblich herab. Von den eigenen Fällen betraf der erste einen 8jährigen Jungen, der 
seit dem 5. Lebenstage eine wechselnde Schwellung des Bauches gezeigt hatte. Trans- 
peritoneale Entfernung des großen cystischen Tumors, der sich als Hydronephrose der 
rechten Niere erwies, die linke Niere hatte etwa die doppelte Größe eines normalen 
Organs. Trotz sorgfältigen Suchens wurde am Präparat nichts von Ureter gefunden. 
Der 2. Fall betraf einen 4jährigen Jungen, der mit einem Jahre Krankheitserscheinungen 
zeigte. Auch hier erfolgreiche transperitoneale Entfernung. Am Ureter bestand dicht 
unter der Ureterbeckengrenze eine Stenose, die aber wahrscheinlich entzündlichen 
Ursprungs war. H. Flórcken (Frankfurt a. M.)., 

Rejsek, Joseph: Contributo alla diagnosi dei papillomi del baeinetto mediante ls 
dielografia. (Beitrag zur Diagnose der Nierenbeckenpapillome mit Hilfe der Pyelographie.) 
(I. clin. chir., uniw., Praga.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 405—414. 1924. 

Besprechung der Symptome der Nierenbeckenpapillome unter Benutzung der 
vorliegenden Literatur. Das klinische Bild ist sehr wechselvoll und wenig eindeutig. 
Am aufschlußreichsten ist die Pyelographie. Mitteilung einer eigenen Beobachtung. 
Die Pyelographie ergab in diesem Fall eine Nierenbeckenerweiterung mit Schatten- 
aufhellung und unscharfen Konturen im oberen Anteil (Pyelogramm). Der Fall wurde 
durch die Nephrektomie bestätigt. Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Jura, Vincenzo: Un easo di leucoplaehia del baeinetto renale. (Ein Fall von Leuko- 
plakie des Nierenbeckens.) (Zstit. dè clin. chir., uniw., Roma.) Policlinico, sez. chir. 
Jg. 31, H. 12, S. 655—660. 1924. 

Mitteilung eines Falles, betreffend eine 32jährige Frau, der undiagnostiziert operiert 
wurde. Von Bedeutung im vorliegenden Falle war das Symptom Hämaturie, welches einzig 
und allein das ganze Krankheitsbild beherrschte. Sonst fehlten jegliche Zeichen, die vor der 
Operation die Diagnose ermöglicht hätten. Patientin wurde nephrektomiert und geheilt ent- 
lassen. Noch zu erwähnen sei das Vorhandensein eines kleinen Steines im unteren Drittel 
des Ureters, der mit entfernt wurde. Gironcol (Venedig). 

Burr, George C.: The causative factor of vessel compression in upper urinary obstrue- 
tion. (Ursächliche Faktoren der Gefäßkompression bei hochgelegenen Urinablaufhinder- 
nissen.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 1, 8. 21—24. 1923. 

Genaue anatomische Beschreibung der Nierengefäße und ihrer Äste nach Form, 
Zahl und Lage, sowie ihrer Varietäten. Die Verlegung des Ureters durch querverlaufende 
Gefäße kann auf dreierlei Art stattfinden: 1. Direkte Kompression durch ein pul- 
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sierendes Gefäß; 2. ptotische Niere, deren Ureter über einem Gefäß abgeknickt ist; 
3. ursprünglich Kompression eines Ureters durch ein Gefäß, infolgedessen sekundäre 
Veränderungen der Niere, die zu einer Lageverschiebung derselben meist im Sinne 
einer Senkung führt, wodurch wieder der Ureter in erhöhtem Maße durch das als Strang 
querverlaufende Gefäß abgequetscht wird. Die in der Literatur letzthin berichteten 
guten Resultate mit radikaler chirurgischer Therapie erweisen die nicht zu unterschät- 
zende Rolle, die die Gefäßverläufe bei Ureterverlegungen spielen. H. Kümmell jr.??.. 

Bland, P. Brooke: Surgical injuries of the ureter. (Chirurgische Schädigungen des 
Ureters.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr.7, 8. 389—392. 1925. 

316 Ureterverletzungen der Literatur werden durch 7 eigene und 118 weitere 
Fälle — Ergebnis einer Rundfrage — ergänzt.. 88 der Gesamtstatistik sind bilateral. 
Die Mortalität scheint die höchste aller Zufälle der groBen Beckenchirurgie zu sein, 
zumal da die früher relativ häufige, postoperative Anurie doppelseitiger Ureterverletzung 
gefolgt zu sein scheint. Auch heute verlaufen Fälle von Harnleiterunterbindung mit 
Zerstörung der Niere gelegentlich unerkannt. Abdominale (besonders Wertheims) 
und vaginale (besonders Schautas) Hysterektomie veranlassen die meisten Ureter- 
verletzungen. Häufig sind sie auch bei der Exstirpation intraligamentürer Tumoren. 
An 9. Stelle unter 24 Operationsarten reiht sich die Herniotomie in die Frequenztabelle. 
Die Art der Verletzung ist Unterbindung, Durchtrennung des Ureters, Unterbindung 
der ernährenden Gefäße. 24%, Urinfisteln. 33,3%, Mortalität bei doppelseitigen, 
18,8% bei einseitigen Ureterverletzungen. Ludowigs (Karlsruhe). °° 

Demel, Rudolf: Der künstliche Ureterersatz. (I. chir. Univ.-Klin., Wien.) Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 185, H. 1/2, 8. 205—232. 192b. 

Für den Ersatz eines Ureterdefektes bestehen mannigfache Methoden, von denen 
aber keine restlos befriedigt. Die Versager sind zum Teil durch technische Schwierig- 
keiten infolge der Zartheit des Gebildes, zum Teil durch Nahtdehiszenzen oder Stenosen 
infolge der Narbenschrumpfungen bedingt. Die gebräuchlichsten Verfahren sind 
folgende: Bei kleinen Defekten soll versucht werden, den geschlängelten Verlauf des 
Harnleiters auszunützen, um ohne Plastik auszukommen. Lassen sich die Enden 
aneinanderbringen, so ist von der zirkulären Naht abzuraten, die besten Resultate 
ergaben hier die Schräganfrischung der Stümpfe und Invagination nach Alkine. Wo 
es angeht, soll das zentrale Ende direkt in die Blase eingenäht werden. Stöckel 
empfiehlt, alsbald nach der Operation die Tätigkeit des Ureters cystoskopisch zu kon- 
trollieren. Ist die direkte Methode der Vereinigung nicht möglich, so kommen plastische 
Operationen in Frage. Es wurde teils gestielt, teils frei transplantiert (Arterien, Venen, 
Tuben, Appendix, Dünndarm, beim Hunde das Uterushorn); häufig verfallen diese 
Gewebe aber der Nekrose. Israel konstruierte einen anorganischen Ventilapparat, 
welcher eine bestehende Ureterfistel mit einer suprapubischen Blasenfistel verband. 
Verf. benützte den letzten Teil des Ileums nach Anlegung einer Ileo-Transversostomie 
als Zwischenpassage zwischen dem Ureter und der Blase, erlebte aber entweder Naht- 
undichtigkeiten oder.schwere Infektionen des Urogenitalsystems durch Darminhalt. 
Er kam deswegen von der Verwendung des Darmes als Ureterersatz wieder ab und ging 
im Tierexperiment dazu über, aus der Blasenwand selbst einen gestielten Schlauch 
zu bilden und in diesen das renale Ureterende einzunüáhen. Um die Mißerfolge zu ver- 
meiden, wie sie seine Vorgänger mit dieser Methode sahen, nahm er möglichst große gut 
ernährte Lappen aus der gegenüberliegenden Seite der Blase. Besondere Schwierig- 
keiten verursachte noch die Implantation des Ureters in den Blasenwandschlauch, 
da auch dabei wieder Stenosen oder Nahtlücken infolge der Zurückziehung des Harn- 
leiters entstehen. Erstere vermied er durch Schrägschneidung des Ureters an der neuen 
Einmündungsstelle, letztere durch periurethrale Entspannungsnühte 1—2 cm oberhalb 
des Übergangs in den Blasenwandschlauch. Auf diese Weise gelang es ihm, im Tier- 
versuch und an der Leiche, bis zu ?/; des Ureters zu ersetzen. Abbildungen von Sektions- 
präparaten mehrerer operierter Hunde. Rieß (Berlin).°° 
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Negro, Mario, e Henry Blane: La minzione in due tempi nei diverticoli veseicali. 
(Die Miktion in 2 Zeiten bei Blasendivertikeln.) (Serv. di malatt. d. vie urin., osp. 
Larsbossiére, Parigi.) Arch. ital. di urol. Bd. 1, H. 4, S. 375—382. 1924. 

Die vorliegende Arbeit ist eine Fortsetzung früherer Studien über diese Frage. Die 
Zahl der Divertikel bei denen man die Miktion in 2 Zeiten beobachtet, ist klein im 
Verhältnis zu denen, wo dies Symptom fehlt. Die zweizeitige Miktion hängt davon ab, 
ob das Divertikel, bei der ersten Miktion gefüllt bleibt, und ob nach beendigter Miktion 
der Inhalt des Divertikels in die Blase, wenn diese ihren-normalen Tonus erlangt hat, 
abflieBen kann. Diese Voraussetzungen sind abhängig von dem Sitz des Divertikels, 
von der Lage der Öffnung des Divertikels zum Divertikelsack selbst und von dem 
Fehlen anderweitiger Komplikationen. Boeminghaus (Halle a. 8.)., 

Bumpus jr., Hermon C.: Urinary reflux. (Urinrückfluß.) (Sect. of urol., Mayo 
clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 12, Nr. 4, 8. 341—346. 1924. 

Nach Betonung des wachsenden Interesses für Anatomie, Physiologie und Klinik 
des Ureters werden einige bedeutsame Arbeiten, die die Wichtigkeit des ureterovesicalen 
Ventils zum Gegenstande haben, besprochen. Verf. unterscheidet beim Zustandekom- 
men eines Rückflusses aus der Blase in den Ureter zwei Typen: einen akuten und einen 
chronischen. Zur Klärung der Frage wurden 1036 Cystogramme revidiert und dabei 
in 89 Fällen Rücklauf der Kontrastflüssigkeit in einem oder beiden Ureteren festgestellt 
(beide 33, links 29, rechts 27). Dabei wurde Rückfluß beobachtet: bei Tuberkulose 
in 38,8894, bei Blasenresektion in 33,33%, bei Pyelonephritiden in 18,96%, bei Urethra- 
Btriktur in 11,6295, nach Prostatektomie in 11,4294, bei Krankheiten des Zentralnerven- 
systems in 11,34%, bei Blasentumoren in 7,54%, bei Prostatahypertrophie in 4,74%, 
bei Blasendivertikel in 2,38%. Weiter wird die statistische Verteilung der Patienten- 
zahl hinsichtlich Dauer, Reststickstoff, Nierenfunktion und Blutdruck vermerkt. 
Verf. empfiehlt besonders bei Tuberkulose immer cystographische Kontrolle und bei 
Vorhandensein einer Ureterinsuffizienz mit Rückfluß Vorsicht bei der Wahl der Flüssig- 
keit für die Blasenspülung. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf).°° 

Lazarus, Joseph A.: Median bar formation. (Barrierenbildung.) Journ. of urol. 
Bd. 18, Nr. 4, S. 465—469. 1925. 

Verf. hat bei systematischem Cystoskopieren beobachten kónnen, daB die sog. 
„Barrierenbildung‘‘ meistens ohne Erscheinungen von Prostatismus besteht und an 
sich symptomlos ist. Der Barrierenbildung liegen stets Entzündungsvorgänge im hin- 
teren Teil der Prostata zugrunde. Erst wenn diese auch auf die seitlichen Sphincter- 
anteile übergreifen, kommt es zu Beschwerden. Mit Heilung der Prostatitis kann auch 
die Barrierenbildung zurückgehen. In anderen Fällen kommt es zu bindegewebiger 
Konsolidierung und, wenn diese sich auch auf die seitlichen Sphincterteile ausdehnt, 
zu dem Bilde des „Contractur des Blasenhalses‘“ mit Störungen der Urinentleerung. 

Spanjer-Herford (Braunschweig).°° 

Furniss, H. Dawson: Suprapubie sphineter tightening. (Suprapubische Sphincter- 
raffung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 9, Nr. 4, 8. 503—506 u. 560. 1925. 

Die Methode empfiehlt sich für Fälle, die für das Kellysche Verfahren, Raffung 
von der Vagina her, nicht geeignet sind, also bei seniler Atrophie, allten Nulliparae 
verbunden mit Incontinentia urinae. Abbildungen erleichtern das Verständnis der 
Operation. Es wird ein Schnitt von der Symphyse bis zum Nabel geführt, der extra- 
peritoneal bleibt. Der Sphincter wird nun stumpf mit dem Finger dargestellt. Ein 
Pezzer-Katheter wird in die Blase eingeführt, so daß der von außen jetzt fühlbare 
Knopf gerade am Introitus liegt. Der Knopf läßt die Stelle fühlen, wo die Raffungs- 
nähte angelegt werden. Diese werden nach Art der Lembert-Nähte geführt, wenn 
nötig in zwei Schichten. Der letzte Faden der zweiten Schicht kann bei Prolaps der 
Urethra zur Suspension derselben an die Fascia recti verwendet werden. Der Katheter 
wird nach der Operation entfernt. 12tägige Bettruhe. Jedes Pressen ist zu vermeiden. 
4 in dieser Art operierte Fälle haben bisher ein gutes Resultat ergeben. Schiffmann.°° 
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Christeller: Pathologie und pathologische Anatomie der Gesehwülste der Harnblase. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) (Berlin. urol. Ges., Sitzg. v.24. VI. 1924.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 103—118. 1925. 

An nichtepithelialen Geschwülsten kommen in der Harnblase zur Beobachtung: 
Myome, Leiomyome, Fibromyome, Fibrome, Myo- und Myxosarkome, reine Sarkome, Misch- 
geschwülste, Teratome, Angiome, Kavernome, Lymphangioendotheliome. Von besonderem 
Interesse sind die Dermoide der Harnblase, aus einem Epidermisüberzug mit Haaren, Talg- 
Schweißdrüsen und einem Fettgewebskern bestehend, die wahrscheinlich der Prosoplasie des 
Blasen-Übergangsepithels in echtes verhornendes Plattenepithel ihre Entstehung verdanken. 
Die epithelialen Blasengeschwülste teilt Christeller in Anlehnung an die Steniussche 
Arbeit aus der Klinik Helsingforsin 4 Gruppen ein; 1. Ty pischepapillüre Fibroepithe- 
liome: zottig, meist gestielt, Prädilektionssitz in der paratrigonalen an; das zarte gefäß- 
reiche Stroma ist mit mehrschichtigem Epithel aus absolut regelmäßig gebauten Zellen be- 
deckt. Tiefenwachstum fehlt. 2. Atypisch papilläre Fibroepitheliome: häufig multipel 
und breitbasiger, meist in der paratrigonalen Zone sitzend; die Regelmäßigkeit der Zellformen 
und die Anordnung der Zellreihen ist erheblich gestört, aber das Epithel vom Stroma noch 
scharf abgrenzbar. Kein destruierendes Tiefenwachstum. 3. Papilläre Carcinome: meist 
breitblasig, in der ganzen Blase vorkommend. Charakteristisch: Zapfen- und strangförmiges 
Verwachsen mit typischen alveolären Krebsstrukturen in Submucoss und Muscularis. Meta- 
stasierung erfolgt gewöhnlich spät. Ähnlich wie bei atypischen Fibroepitheliomen, nur noch 
stärker ausgesprochen, finden sich Zellinfiltrate im Stroma und im Bindegewebe des Geschwulst- 
bodens (Stenius). Wahrscheinlich stellen die drei genannten Formen progrediente Stadien 
desselben Prozesses dar. Rezidive sind sehr häufig und können durch unvollständige Ab- 
tragung des ursprünglichen Tumors, durch perivesicale Metastasen, durch Neuerkrankung 
oder als sog. Implantationsrezidive entstehen. Die Differentisldiagnose zwischen den drei 
Formen ist nur durch die histologische Untersuchung gut mit der Basis exzidierter Stücke 
zu stellen; die Untersuchung spontan abgegangener Geschwulstpartikel ist unsicher. Die 
Gutartigkeit eines Tumors ist nie mit Sicherheit vorauszusagen. 4. Solide Krebse, knotig 
und wulstig ins Cavum vorspringend, die Blasenwand diffus infiltrierend. Varietäten: Medul- 
läre, scirrhöse Carcinome, verschleimende Drüsenkrebse, Plattenepithelkrebse mit Cancroid- 
I (selten!). Im fortgeschrittenen Stadium Übergreifen auf die Umgebung, andererseits 

usbildung von sekundáren Blasenkrebsen durch Überwachsen von Rectum, Prostata, Uterus 
usw. her: hämatogene Blasenmetastasen selten, am häufigsten anscheinend beim Melano- 
carcinom vorkommend. Die Krebse der Anilinarbeiter beruhen augenscheinlich auf einer 
besonderen Disposition der Harnblasenschleimhaut, die durch die chronisch mit dem Harn 
ausgeschiedenen chemischen Noxen gereizt wird. Eingehendere Untersuchungen über diese 
Materie stammen von Oppenheimer und Nassauer. Von den tropischen Parasiten geben 
die Bilharzia haematobia und das ihr verwandte Schistosomum japonicum außer den bekannten 
klinischen Erscheinungen am Harnsystem bei ca. 4%, der Erkrankten die Ursache zu Blasen- 
tumoren ab. Einem präcarcinomatösen, h lastischen Zustand mit Papillombildung folgt 
die Entwicklung maligner Neubildungen, teils Sarkomen, teils Carcinomen, meistens Platten- 
epithelkrebsen. — Der Vortrag wird durch Demonstration einer Reihe interessanter Präparate, 
insbesondere auch aus dem Gebiete der Bilharzis, ergänzt. Janke (Berlin).°° 


Chute, Arthur L.: Dependent drainage of the perivesieal region. (Abfallende 
Drainage des perivesicalen Raumes.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, S. 365—371. 1924. 

Zur perinealen Drainage bei eitrigen pericystitischen Prozessen und bei Blasenopera- 
tionen, die eine Infektion der Blasenumgebung erwarten lassen, wird eine Methode 
empfohlen, die im Einbringen eines Gummidrains durch eine kleine, 1 cm von der 
Mittellinie des Dammes und 2 cm vom Unterrand der Symphyse gemachte Wunde 
in den perivesicalen Raum besteht. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 


Männliche Geschlechtsorgane : 

Willius, Fredriek A.: The heart in prostatie hypertrophy. (Das Herz bei der Pro- 
statahypertrophie.) (Sect. on cardsol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 13, 
Nr. 3, 8. 337—342. 1925. 

Bei 705 Patienten mit PrH fand sich eine Erkrankung des Herzens in 293 Füllen 
(4295). Die PrH kam am häufigsten im 7. Lebensjahrzehnt vor, nachher sinkt die 
Häufigkeit rasch. Eine nahezu parallele Kurvenlinie ergibt die Häufigkeit der Herz- 
erkrankungen. Arteriosklerotische Herzveränderungen waren bei 125 (43%) vorhanden; 
Arteriosklerose und Hypertension in 106 Fällen (36%), Hypertension allein in 50 Fällen 
(1795), Angina pectoris in 22 Fällen (8%). 4% machten die Herzfehler aus. Eine cha- 
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rakteristische Form der Herzerkrankung gibt es bei der PrH nicht, die dominierende 
ist die auf Gruud von Arteriosklerose und Hypertension. Wahrscheinlich beschleunigt 
eine chronische Harnverhaltung mit ihren typ. Nierenveränderungen den Eintritt 
der kardiovasculären Veränderungen. 144mal (49%) fanden sich unter den Fällen 
mit Herzerkrankungen Veründeruugen im Elektrokardiogramm. Von diesen 705 Pa- 
tienten wurden 353 (50%) operiert, von den 293 Herzkranken darunter 107 (37%). 
Keiner starb an seiner Herzkrankheit. Hrynischak (Wien)., 

Folsom, A. I.: Hemorrhage hazard in prostatestomy. (Blutungsgefahr bei der 
Prostatektomie.) Southern med. journ. Bd. 18, Nr. 1, S. 45—48. 1925. 

Verf. bespricht zunächst die verschiedenen Methoden, die man im Laufe der Zeit 
angewandt hat zur Blutstillung bei der suprapubischen Prostatektomie. (Heiße 
Irrigationen, verschiedene Arten der Tamponade des Wundbettes, Vernähung der 
Kapselränder usw.) Sie alle haben große Nachteile, abgesehen davon, daß sie nicht 
einmal immer zweckdienlich sind. So z. B. begünstigt jede Form längerdauernder 
Tamponade die Infektion und es kann bei ihrer Entfernung leicht noch eine sekundäre 
Blutung verursacht werden. Alle die vielen Versuche, eine wirksame Blutstillung 
bei der suprapubischen Prostatektomie herbeizuführen und die breiten Diskussionen 
über dieses Problem bezeichnet Verf. als unnötig und als „Viel Lärm um nichts“, 
da eine ernstliche Blutungsgefahr nicht bestände. Unter 3500 Fällen in der Literatur 
fanden sich nur 4 Todesfälle, bei denen die Blutung eine gewisse aber auch nur unter- 
geordnete Rolle als Ursache spielte. Er empfiehlt deshalb von allen größeren Mani- 
pulationen abzusehen und dafür die Enucleation der Drüse langsam und möglichst 
sorgfältig und schonend vorzunehmen. Bei der übertriebenen Eile der „Stoppuhr- 
chirurgen“ könnten leicht Zerreißungen des periprostatischen Venenplexus verursacht 
werden. Die spontan erfolgende Blutstillung, die Verf. in 200 eigenen Fällen immer 
beobachtet hat, erklärt er durch die außerordentliche gerinnungsfördernde Wirkung 
des infolge des stumpfen Manipulierens in stärkerem Maße ausgequetschten ‚Gewebs- 
saftes“. Nach den Untersuchungen von Wills und anderen Physiologen ist Gewebssaft 
imstande, die Gerinnungszeit des Blutes von 5—7 Min. auf 10—15 Sek. herabzudrücken. 
Durch langsames Vorgehen bei der Prostatektomie kann man nun den Ausfluß des 
Gewebssaftes in die Wundhöhle fördern. Dem gleichen Zweck zu dienen scheint Verf. 
eine von Packard allerdings mit anderer Begründung empfohlene Massage des Blasen- 
bodens in der Umgebung des Prostatabettes. Gänzlich zu vermeiden sind jedenfalls 
Methoden, durch die der gerinnungsfördernde Gewebssaft von der Wundfläche entfernt 
wird, wie die durch sofortige Berieselung, Tamponade usw. geschieht. K. Fischer., 

Bettazzi, Gino: L'aseesso della prostata eonseeutivo a foruneolosi. (Der Prostata- 
absceß nach Furunculose.) (Clin. chir. gen., univ., Pisa.) Ann. ital. di chir. Jg. 8, 
H. 12, S. 1138—1148. 1924. 

Kurze Angaben über die Bakteriologie, die Infektionswege und die weitere Aus- 
breitung der Prostataabscesse, sowie ihrer klinischen Erscheinungen. Bericht über 
4 eigene Beobachtungen. Verf. glaubt, daß die meisten als „idiopathisch“ bezeichneten 
Abscesse metastatisch auf dem Blutwege entstanden sind. Als primärer Herd kommen 
Influenza, Pneumonie, Parotitis, Angina und Furunculose in Betracht. In den Füllen 
des Verf. ging stets ein Furunculose voran. Als Behandlung kommt die Eröffnung und 
Drainage auf perinealem Wege nach den Vorschriften von Proust in Frage; solange 
die Entzündung der Prostata noch nicht zur Abszedierung geführt hat, erweist sich 
die Serum- und Vaccinebehandlung als wirkungsvoll. Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Salleras, J., und 6. Vilar: Betrachtungen über Blutstillung in der Chirurgie des 
Serotums und der männliehen Genitalien. Rev. med. latino-americ. Jg. 10, Nr. 112, 
S.441—443. 1925. (Bpanisch.) 

Salleras und Vilar empfehlen zur Vorbeugung von Hà mato men bei Operation 
der Hydrocele — bei denen nach ihrer Meinung sonst ‚immer‘ ein Hämatom auftritt 
(immer? Ref.) —, aber auch bei Epididymektomie, Kastration, Lösung von Adhäsionen 
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usw. die Wunde nach oben und unten mit Gaze zu tamponieren, die Tamponade frühe- 
stens nach 3 Tagen zu entfernen, und dann die offen gelassenen Pferdehaarsuturen zu 
schließen, wonach prima intentio eintritt. 12 Fälle werden mitgeteilt, nach denen 
in den Fällen ohne Drainage oder bei Drainage nur mit Pferdehaaren ein Hämatom 
sich einstellte, während es bei Gazetamponade jedesmal ausblieb. (Ref. drainiert bei 
Operationen am Hoden und Nebenhoden, aber auch bei Vasektomie immer mit Gaze, 
da sonst in der Tat, namentlich bei Lokalanästhesie, hä ufig Hämatombildung eintritt.) 
A. Freudenberg (Berlin)., 

Pugh, Winfield Seott: Epididymeetomy. (Epididymektomie.) (Urol.dep., New York 
hosp., New York.) Urol. &. cut. review Bd. 29, Nr. 4, S. 209—213. 19265. 

Die Entfernung des Nebenhodens scheint zum ersten Male etwa im Jahr 1855 aus- 
geführt worden zu sein. Ihr operationstechnischer Ausbau ist eng verknüpft mit den 
Namen Pirogoff, Vidal de Cassis, Berard und Malgaigne. Die gleichen Autoren 


arbeiteten auch die Epididymotomie aus. Im Gegensatz hierzu ist die Epididymo-. 


Vasostomie eine verhältnismäßig neue Operation, deren Ausführung in erster Linie den 
Studien Martins zu danken ist. — Verf. glaubt auf Grund langjähriger Erfahrung, 
daß die Prognose bei stellenweise erkranktem Nebenhoden schlecht ist. Deshalb rät 
er mehr zur Entfernung des ganzen Organs, wenn auch in gewissen Fällen eine Anasto- 
mose zwischen Vas und Testikel in Betracht kommt. Vor Ausführung der Operation 
müssen etwa vorhandene Erkrankungen der männlichen Adnexe behandelt werden. 
Wichtig ist die Prüfung der Durchgängigkeit des Vas. Ist das Vas nicht durchgängig, 
soll eine Epididymektomie gemacht werden. Die Operation wird in Lokalanästhesie 
ausgeführt, Die Operationstechnik, welche kurz angegeben und durch Abbildungen 
erläutert wird, bietet nichts Besonderes. Bei Durchgängigkeit des Vas kommt eine 
Anastomose in Frage. In Fällen von chronisch-rezidivierender Epididymitis sollte stets 
die Epididymektomie ausgeführt werden. Bei Tuberkulose ist die Anastomosenbildung 
nicht angebracht. Otto A. Schwarz (Berlin)., 


Morone, Giovanni: La prova del ehloroformio sui liquidi di idroeele. (Die Chloro- 
formprobe an den Hydroceleflüssigkeiten.) (Ist. di patol. chir. di mostrat., univ., 
Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir. di Pavia Jg. 37, H. 1, S. 61—67. 1925. 

Morone hat die von Jeanbrau und Lisbonne angegebene Chloroformprobe 
an 52 Fällen von verschiedenen Formen von Hydrocele angewendet und gefunden, 
daB dieselbe bei essentieller Hydrocele im allgemeinen negativ ausfällt, was von großem 
diagnostischen Werte sei, während sie bei den sekundären Formen von Hydrocele 
(Tbc., Granuloma, Tumoren) immer positiv ausfiel. M. geht auf Einzelheiten ein und 
beschreibt die Technik, die von ihm etwas modifiziert worden ist. | Ravasini ('Triest)., 


GliedmaBen. . 

Allgemeines: 

Eidelsberg, Joseph: Milk parenterally in arthritis. (Parenterale Milchinjektionen 
bei Gelenkentzündung.) Med. journ. a. record Bd. 121, Nr. 11, 8. 674—676. 1928. 

Verf. berichtete 1921, daß nach intramuskulären Injektionen der Zuckerspiegel 
des Blutes herabsinkt. Auch Pemberton wies nach, daß man bei Arthritiden häufig 
eine verminderte Zuckertoleranz beobachten kann und er wies nach, daß nach Aus- 
räumung der infektiösen Herde, in den gebesserten oder geheilten Fällen, die Zucker- 
toleranz wieder eine normale wurde. In dieser Beleuchtung kann man von den thera- 
peutischen Maßnahmen, von der Einschränkung der Kohlenhydrate, und im allgemeinen 
den Nutzen der diätischen Behandlung sowie den der parenteralen Milchinjektionen 
verstehen. Nach Pemberton kann man die nach interkurrenten fieberhaften Erkran- 
kungen, nach seelischen Erregungen sowie nach Jodkalium, Schilddrüsenextrakt und 
Thyroxingaben sich zeigende Besserung auf eine Erhöhung des Stoffwechselumsatzes 
zurückführen. Verf. beschreibt an der Hand zweier Fälle den Stoffwechselumsatz, die 
Veränderung der Pulszahl, der Leukocytenzahl und der Temperatur nach 8 und 24 Stun- 
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den nach der Milchinjektion. Jene Fälle, bei denen das Fieber, die Zahl der Leukocyten, 
sowohl als die Erhöhung des Stoffwechselumsatzes eine auffallende war, gingen auch 
mit den besten Erfolgen einher. Verf. beobachtete seit 1920 an der Hand von 2600 Milch- 
injektionen den Erfolg bei 250 an Arthritis Erkrankten. Die Behandlung war oft erfolg- 
los. In 14 Frühfállen war die Heilung eine vollstándige, bei 107 Kranken war die Besse- 
rung mehr oder minder ausgesprochen. Er faßt das Resultat seiner Arbeit in folgendem 
zusammen: 1. Es wird verständlich, daß häufig trotz Behebung der Infektionsquelle 
die Besserung nicht eintritt. 2. Die jeder Behandlung trotzenden Fälle finden ihre 
Erklärung in den Veränderungen des Stoffwechselumsatzes, sowohl als in den Störungen 
des Endokrinsystems und in den hochgradigen, pathologischen Veränderungen. 3. Seine 
Beobachtungen zeigen eine Erhöhung der Zuckertoleranz nach den Milchinjektionen. 
4. Die parenteralen Milchinjektionen erhöhen den Stoffwechselumsatz mit einer gleich- 
zeitigen Besserung des Grundleidens. von Lobmayer (Budapest). 

Kritschewski, S.: Zur Frage der Arthritis deformans. (Chir. Hospitalskhn., Prof. 
Kudinzeff, u. Charkowsches med. Inst., u. pathol.-anat. Abt., Sanitäts- Bakteriol. Inst., 
Prof. Elenewski.) Wratschebnoje djelo Jg. 8, Nr.5, BS. 359—368, Nr. 3, S. 185—190 
u. Nr.4, 8.275—278. 1925. (Russisch.) 

Die Ätiologie der Arthritis deformans ist bisher noch nicht geklärt, weshalb sie 
auch öfters mit anderen chronischen Gelenkerkrankungen, z. B. chronischem Rheuma- 
tismus, verwechselt wird. Hieraus erklärt sich auch die große Meinungsverschiedenheit, 
die unter den Autoren in Fragen der Ätiologie, der Pathogenese und der Therapie 
bis heute noch herrscht. An Stelle des alten Virchowschen morphologischen sowie 
des durch die Bakteriologie hervorgehobenen ätiologischen Prinzips bei der Erforschung 
der Krankheit, ist in neuerer Zeit der sog. biologisch-chemische Faktor getreten, wobei 
den endokrinen Drüsen und dem Faktor der inneren Sekretion eine große Bedeutung 
in der Ätiologie so mancher Krankheiten zugeschrieben wird. Autor erörtert die Be- 
deutung der inkretorischen Drüsen und ihre Einwirkung auf das Wachstum und die 
Entwicklung des Skeletts auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller 
Ergebnisse zahlreicher Autoren (Frangenheim, Krehl, Madelung, Klose, Matti, 
Linser, Eiselsberg, Walter, Marinesco, Holmgreen, Repreff, Reverdin 
und Kocher). Auch werden speziell die verschiedenen Gelenkerkrankungen von vielen 
Autoren mit den Erkrankungen inkretorischer Drüsen und vor allem der Gl. thyreoidea 
in Zusammenhang gebracht (M énard, Levi und Rotschild, Hertogh, Peppo 
Aschiot é usw.). Von russischen Autoren haben vor allem Weljaminoffund Hagen- 
torn auf den Zusammenhang, der zwischen gewissen chronischen mit Deformierungen 
einhergehenden Gelenkerkrankungen und der Gl. thyreoidea besteht, hingewiesen. 
Was das pathologisch-anatomische Bild der Arthritis deformans betrifft, so ist es, 
nach Angaben der meisten Autoren, vor allem Zieglers, durch entsprechende atrophi- 
sche und zugleich parallel einhergehende hyperplastische Veränderungen in den Ge- 
lenkenden charakterisiert. Nach Autors Ansicht sind zwei Faktoren bei der Arthritis 
deformans von Bedeutung: ein rein biologischer und ein rein mechanischer. Der erste 
ist ein endogener Faktor und besteht in Strukturveränderungen des Gewebes, die auf 
die physischen Elastizitätseigenschaften desselben, auf die Resistenzeigenschaften 
usw. einwirken können. Der mechanische Faktor ist ein exogener und ihm muß bei der 
Deformitätsbildung der Gelenke eine große Bedeutung zugeschrieben werden. Dem 
mechanischen Moment wird in der Pathogenese der Arthritis deformans bis heute noch 
zu wenig Bedeutung zugemessen. Alle Reizmomente, wie Muskelkontraktion, Sehnen- 
bewegungen, Gelenkkapseldehnung, Reibung und Druck der Gelenkenden, führen 
unter pathologischen Verhältnissen zu hyperplastischen Prozessen in den entsprechenden 
Geweben, also zur Arthritis deformans. Was die Klinik der Erkrankung anlangt, 
so sind auch hierin die Autoren bis heute noch miteinander nicht einig. Autor hält 
die Arthritis deformans für eine völlig selbständige Erkrankung. Nach näherer Er- 
örterung der Klinik, des Symptomenbildes, des Verlaufes der Erkrankung, bespricht 
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Autor ausführlich die Ätiologie der Arthritis deformans. Den zahlreichen in dieser 
Hinsicht aufgestellten Theorien (traumatische von Hoffa, Payr; vasculáre Theorie 
von Walenberg; statische Theorie von Preisser; infektióse von Perthes und 
Eden usw.), wird die sog. thyreogene (Longmead, Hofmeister, Kocher und 
Reverdin) gegenübergestellt. Letztere ist die am ehesten annehmbare, da 
sieauf experimentellen, pathologisch -anatomischen und histologischen 
Ergebnissen basiert. Autors persónliche Untersuchungsergebnisse stimmen mit 
denen anderer Autoren vóllig überein. 

Autor führt einen eigenen Fall an, wo bei stark ausgesprochener Arthritis deformans die 
Gl. thyreoidea völlig atrophisch war (14 g). Histologisch war Bindegewebsentwickelung mit 
Druckerscheinungen auf die Follikel und mit Veränderung ihres Inhalts zu verzeichnen. Die 
Veränderungen in den Gelenken betrafen vorwiegend den glasartigen Knorpel der Epicondyli 
tibiae dextr. In alle übrigen endokrinen Drüsen waren ebenfalls geringe atrophische Er- 
scheinungen, die jedoch dem Alter des Kranken (50 Jahre) zugeschrieben werden müssen 
und nicht als pathologische angesehen werden können, zu konstatieren. Die ausgesprochenen, 
jedoch d Erscheinungen der Schilddrüse können nicht dem Prozeß der involution 
oder dem Alter zugeschrieben werden. Die in dem Skelett vorgefundenen Veränderungen sind 
von Interesse und müssen zwei verschiedene Entwickelungsepochen des Wachstums beim 
Patienten zugeschrieben werden. Die an der Tibia vorgefundenen Veränderungen dysplastischer 
Natur gehören zum frühen Kindesalter und müssen als eine Entwickelungs- oder Wachstums- 
anomalie angesehen werden. Die Störungen des Gelenks selbst, jedoch in Form von Wuche- 
rungen, gehören zu Störungen der späteren Entwickelung. Außer Wachstumsanomalien der 
Tibia (Entwickelungsstörung der Tibia in der Längsrichtung) wies der Patient noch eine Asym- 
metrie des Brustkorbs, geringen Schädel, geringen Haarwuchs im Gesicht, große Hände und 
Plattfüße auf. Alle diese Entwickelungsstörungen müssen auf eine Insuffizienz der endokrinen 
Drüsen schon im frühen Kindesalter zurückgeführt werden und vor allem ist, nach Autors An- 
sicht, im angeführten Fall die Atrophie der Gl. thyreoidea als Ursache der teilweisen Dysplasie 
der Tibia anzusehen. Die Veränderungen im Gelenk selbst sind sodann als Resultat des Hypo- 
thyreoidismus aufgetreten. 

Somit muß die Arthritis deformans (Autor beobachtete im ganzen 3 Fälle von 
Arthritis thyreogenen Ursprungs) als Resultat einer Hyposekretion der Gl. 
thyreoidea angenommen werden und hieraus muß die Klinik die entsprechende rationelle 
Therapie folgern. V. Ackermann (Leningrad). 

Freund, E.: Die Gelenkerkrankung der Bluter. (Pathol.-anat. Inst. u. I. med. 
Klin., Univ. Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 256, H. 1, S. 158 
bis 188. 1925. 

Die hämophile Gelenkerkrankung stellt ein selbständiges Krankheitsbild dar. Die 
besonderen Merkmale sind: 1. die mächtige Wucherung der Synovialis und Speicherung 
großer Mengen hämoglobinogenen Pigments in derselben. Ihr Eisengehalt ist die Ur- 
sache der kalkdichten, im Röntgenbild sichtbaren Weichteilschatten im Gelenkbereich. 
2. Frühzeitige regressive Veränderungen im Gelenkknorpel, die im weiteren Verlauf 
zu Nekrose und Verlust des Knorpels führten. Im anatomischen Bild äußern sie sich 
in Form von landkartenartigen Lücken im Knorpel, später im vollständigen Verlust 
der Knorpeldecke. 3. Folgen der hämophilen Usur, die zu Einkerbungen, Unterhöh- 
lung der Gelenkflächen, Höhlen und Defektbildung im Knorpel führt. Die Usur be- 
ruht auf einem fortschreitenden Abbauprozeß endostaler und periostaler Natur, je 
nachdem das Hämatom von der überknorpelten Gelenkfläche oder jenseits derselben 
in den Knochen eindringt. Verlust des Gelenkknorpels und weitgehende Zerstörung 
des subchondralen Knochens. In der Gelenkhöhle bloßliegende Knochenflächen können 
sich später nach Art einer Nearthrose neuerdings mit einem Gelenkknorpel überziehen. 
wenn sie in entsprechender Weise mechanisch beansprucht werden. 5. Erscheinungen 
einer sekundären Arthritis deformans. 6. Es war möglich, aus diesen pathologisch- 
anatomischen Befunden eine Reihe von röntgenologischen Symptomen der hämo- 
philen Arthropathie aufzuklären. Thomas (Köln)., 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Ollerenshaw, Robert: Congenital defeets of the long bones of the lower limb, 
A eontribution to the study of their eauses, efteets, and treatment. (Angeborenes Fehlen 
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der langen Knochen der unteren Extremität. Ein Beitrag zum Studium ihrer Ursache, 
Wirkung und Behandlung.) (Children’s hosp., Manchester.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 7, Nr.3, S. 528—552. 1925. 

Die Entstehung angeborener Defektbildungen hat mit Druck von außen nichts 
zu tun, sondern ist bedingt durch eine Störung oder Stillstand des Wachstums der 
Gliedknospe in den ersten Lebenswochen. Als zwingender Beweis wird die identische 
Deformität, das Fehlen der linken Tibia, bei eineiigen Zwillingen, die auch sonst eine 
bis in die Fingerabdrücke gehende Ähnlichkeit aufweisen, beschrieben. Während 
Fibuladefekte durch Operation gebessert werden können, kommt bei Tibiadefekt 
nur die Amputation in Betracht. Die auf diese Weise gewonnenen Präparate werden 
genau beschrieben und dabei ein kráftiger ,,Tibio-fibular"-Muskel festgestellt. Bei 
Defektbildungen des Femur ist meist eine annähernd normale untere Extremität 
vorhanden, daher ist der operative Längenausgleich zwischen beiden Beinen zu empfeh- 
len. Genauer beschrieben werden 2 Fälle von Femur-, 2 Fälle von Fibula-, 3 Fälle von 
Tibiadefekt und eine angeborene Amputation. Erlacher (Graz). 

Froelich: De lost&otomie sous-trochantérienne (bifureation des Allemands) 
dans le traitement de la luxation eongénitale de la hanehe. (Über die subtrochantere 
Osteotomie (Bifurkation der Deutschen) bei der Behandlung der kongenitalen Hüft- 
luxation. Rev. d'orthop. Bd. 12, Nr. 4, 8. 309—336. 1925. 

Krankengeschichten von 19, nach der Methode von v. Baeyer- Lorenz mit 
der Bifurkation behandelten Patienten. Die Methode wird sehr gelobt, weil wir durch 
Bie die bei der doppelseitigen Luxation bestehenden Beschwerden, die Lordose, die Ad- 
duction und die Schmerzen beseitigen kónnen. Bei der einseitigen Luxation sind die 
Resultate nicht so eklatant, aber auch hier ist sie von großem Nutzen, weil sie dem 
Oberschenkel einen festen Halt am Becken gibt und verhindert, daß die Luxation 
sich noch verschlimmert. In manchen Fällen kam es bei längerer Beobachtung zum 
Wiederaufrichten des bei der Operation erzielten und gewünschten Winkels. Um dies 
zu verhindern, hat Froelich in seinen letzten Fällen vor der Operation die Adductoren 
durchschnitten. B. Valentin (Hannover). 

Ssorokin, E.: Über einen seltenen Fall einer Aplasie der unteren Extremität. 
(Chir. Fakultätsklin., med. Hochsch., Charkoff, Prof. Trinkler.) Wratschebnoje djelo 
Jg. 7, Nr. 24/26, 8.1421—1426. 1924. (Russisch.) 

Autor führt einen Fall an, wo es sich bei einer 2ljährigen Patientin um eine Mißbildung 
der linken oberen und unteren Extremität handelte. Während die Mißbildung der oberen 
Extremität (Deformitäten der Ulna und Radius, Anwesenheit nur 3 Finger, Spalthand) keine 
besondere Seltenheit darstellt, ist die MiBbildung an der unteren linken Extremität von In- 
teresse. Bei atrophischer Hüftgelenkshöhle zeigt das Röntgenbild ein Rudiment vom Femur 
in Form eines kleinen ovalen Gebildes, welches nicht völlig verknöchert zu sein schien. Die 
Tibia ist stark ausgebildet, deformiert. Die Fibula fehlt vollständig. Der Talus und Calcaneus 
sind unentwickelt, von den anderen sind nur Os cuneiforme III, Os cubeideum und Os navi- 
culare vorhanden. Die 5 Ossa metatarsi sind verkleinert. ^ V. Ackermann (Leningrad). 

Lindström, L. J.: Über die sogenannte Olliersche Wachstumsstörung (Dyschondro- 
plasie). (Kommun. sjukh., Wasa.) Finska läkaresällskapets handl. Bd. 67, Nr.5, 
S. 415—432. 1925. (Schwedisch.) 

Bei einem 4jährigen Mädchen starke Verkürzung des rechten Beines mit Knochenver- 
dickung am unteren Femurende und im oberen Teil der Tibia. Außerdem Verkürzung des rech- 
ten Armes und Verdickung des Zeigefingers. Röntgenologisch multiple Defekte im Knochen- 

erüst, lokalisiert in den Epiphysen der langen Röhrenknochen rechts und in den Becken- 
ochen der gleichen Seite. Rein halbseitige Störung. Klinisch und röntgenologisch erscheinen 
die Knochendefekte als Knorpelgewebe, bestätigt durch histologische Untersuchungen. 

In der Literatur beschrieben als ,,Olliersche Wachstumsstörung“; von Ollier 
1899 benannt als Dyschondroplasie, ‚charakterisiert durch die Unregelmäßigkeit und 
die Verzögerung in der Ossification des Intermediärknorpels“. Weiter genaue Literatur- 
angaben der bisher bekannten Fälle. Erkrankungsursache unbekannt. Erbliche Be- 
lastung kommt nicht in Frage, ebenso nicht Rachitis. Die Affektion ist fast immer 
halbseitig und kann in allen Zeiten des Wachstums auftreten, bisweilen auch in 
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Schüben. Therapeutische Beeinflussung bisher nicht bekannt. Manche zählen die Er- 
krankung zu den Chondromatosen und stellen eine infauste Prognose. v. Hansemann 
nimmt zwei Gruppen an. Die eine, vom Perichondrium und Periost ausgehend, ist 
relativ gutartig; die andere, entstehend im Periost der Diaphysen und häufiger bei 
älteren Individuen, hat Neigung, maligne zu werden. Die Frage, ob es sich histologisch- 
pathologisch um das Bild eines Chondroms handelt, wird offengelassen. Der Ansicht 
einer frühzeitigen Mesodermstörung als Ursache stehen Versuche gegenüber, wo es ge- 
lang, durch Hyperämie-Läsion des Gefäßnerven die gleichen Krankheitsbilder in der 
Fibula und Tibia wie bei der Ollierschen Dyschondroplasie zu erzeugen. Verf. will die 
Olliersche Wachstumsstörung weiterhin als besonderes Krankheitsbild betrachtet wissen, 
sobald die Krankheit einseitig auftritt und gutartig ist im Gegensatz zu den bös- 
artigen multiplen Chondromatosen. Ausführliche Literaturauszüge und -angaben. 
Gerlach (Züllichau). 

Lujt Cz., C. van: Ein Fall von primärem Sarkom des Knies. (Chir. ajdeel., voormal, 
milit. hosp., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 69, 2. Hälfte, Nr. 3, 
S. 356—358. 1925. (Holländisch.) 

Es sind schon verschiedene primäre Sarkome von Gelenkkapseln beschrieben; 
häufig sind die Tumoren mit Tuberkulose verwechselt. In der Differentialdiagnose 
hat auch Rheumatismus und Arthritis eine Rolle gespielt. Rydygier hat als erster 
die Diagnose vor der Operation gestellt. Die Hauptkrankheitszeichen für Gelenksarkom 
sind: Die Beweglichkeit des Kniegelenks ist meistens wenig gestört. Die Muskelatrophie 
ist nicht erheblich, geringe Schmerzen. Drüsenschwellungen fehlen, Temperatur ist 
meistens normal. Die Geschwulst ist meistens ein Sarkom, der Verlauf ist langsam. 
Verf. beschreibt nun einen sichergestellten Fall von einem derartigen kleinzelligen 
Sarkom an der fibrösen Kapsel des Kniegelenks, das sich in 5 Jahren entwickelt hat. 
Die Muskelatrophie war allerdings eine starke. Die Schmerzhaftigkeit eine große. 

Koch (Bochum). 

Short, A. Rendle: Case of von Reeklinghausen’s esteitis fibrosa. (Fall von Reck- 
linghausenscher Ostitis fibrosa.) Brit. journ. of surg. Bd. 13, Nr.49, S. 170—175. 1925. 

Bei einer 46jährigen Frau fand sich ein Knietumor, der zuerst mit Schiene, dann mit 
Resektion behandelt wurde. Schöne Röntgen- und makroskopische Wiedergabe des resezierten 
Prăparates. Besprechung der Differentialdiagnose mit Pagets Ostitis deform., Osteomalacie, 
Rachitis, Myeloid- (d. h. Riesenzell-) Sarkom. Im vorliegenden Fall spricht die lange Dauer 
(seit Kindheit, vielleicht seit Geburt), das Ergriffensein mehrerer Knochen (Tibia und Femur) 
das lange Freisein von Symptomen für Ostitis fibrosa. Die Tibia zeigt Knochenerosion und 
-expansion, der Femur eine Mischung von ersterer und Neubildung des inneren Rindenlagers. 
Das Mark war fibrös und myxomatös verändert mit stellenweiser Zellproliferation endostaler 
Genese. Ein rötlicher, gelatinöser Auswuchs des Tibiakopfes glich einem Myeloidsarkom. 
Die Besonderheiten des Falles sind: Verbindung mit zahlreichen subcutanen Naevofibromen. 
Keine Frakturen. Große Schwellung und Schmerzhaftigkeit des Kniegelenks. Spärlich vor- 
kommende Osteoclasten. Das Vorkommen von Strängen und runden Herden von Osseo- 
mucin an Stelle des Knochenmarks, die makroskopisch wie Knorpel aussahen. Goebel. 

Vanderzijpen: La méthode de Vignard dans les tumeurs blanches du genou. (Die 
Methode von Vignard bei der Behandlung des Tumor albus genu.) Scalpel Jg. 78, 
Nr. 32, 8. 857—859. 1925. 

Die Methode von Vignard besteht in gründlicher Excision der Synovia mit Aus- 
räumung der in den Epiphysen gelegenen Herde. Der Epiphysenknorpel wird geschont, 
der Gelenkknorpel so weit wie möglich. Die Höhlen werden mit einer Mosetig-Plombe 
ausgefüllt, die nach einem besonderen Verfahren im Autoklaven vorher sterilisiert 
wird. Genaue Beschreibung der Technik. Vor dem 9. Lebensjahr soll man die Opera- 
tion nicht ausführen, ebenfalls nicht bei bestehenden Fisteln. Bei 6 ausgewählten 
Fällen war das Resultat ein gutes. B. Valentin (Hannover). 

Walter: Ein Beitrag aus der Praxis zur Behandlung von Varieen und Ulcera eruris. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 30, 8. 1251. 1925. 

In einer kurzen Skizze wird auf die Bedeutung der Trockenbehandlung mit Jodo- 
form oder Xeroform in Verbindung mit Zinkleimverband (Varicosanbinden) bei Varicen- 
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oder Ulcus cruris-Erkrankung hingewiesen. Bei stark entzündeten Ulcerationen wird 
eine 2—3tägige Behandlung unter Bleiwasserumschlägen vorausgeschickt. Die Erfolge 
dieser Kur für die Landpraxis sind befriedigend. Von Idealbinden und Gummistrümpfen 
wird abgeraten. Vollkardt (Wyk auf Föhr). 
Nobl, G.: Druekbehandlung von Stauungsgesehwüren. (Abt. f. Hautkrankh. u. 
Syphilis, allg. Poliklin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 26, S. 644—646. 1924. 
Auf Grund ausgedehnter Untersuchungen (W. Löwenfeld) wird die Ansicht, 
daB zur Heilung der Ulcera cruris die Bakterienbekámpfung auf dem Geschwür not- 
wendig sei, durchaus abgelehnt. Humorale und celluläre Abwehrkräfte und der anato- 
mische Bau (derbfibröses, gewuchertes Bindegewebe) lassen die Keime nicht in die 
Tiefe dringen. Der Wundheilung entgegen wirken die kleingranulären, den fibrösen, 
schlecht vascularisierten Ulcusboden schütter bedeckenden Varianten der Fleisch- 
wärzchen, welche die Epithelproliferation hintanhalten; daneben verhindern die 80g. 
hydropischen Granulationslagen mit ihren blaß verfärbten, sulzig gequollenen, mit 
profuser seröser Sekretion einhergehenden Beständen die solide Haftung vorgeschobener 
Epithelinseln. An einem großen Material wurde mit ausgezeichnetem Erfolg folgende 
Druckbehandlung durchgeführt: Mehrere Lagen hydrophiler Gaze auf das Wundbett, 
darüber ein, die Wundränder mehrere Millimeter überragender Gummischwamm 
mit einigen Kalikobindentouren fixiert. Daneben Zinkleimverbände und Verödung 
der ektatischen Sammelbecken (5%, Carbolsäure oder 10%, Natr. carb.). Erstverband 
bleibt mindestens eine Woche liegen, die Patienten können ihrer Arbeit nachgehen, 
später alle 3—4 Wochen Verbandswechsel über 3 Monate. Durch den Druck wird eine 
Umformung der pathologischen hydropischen Granulationen in normale bewirkt. 
P. S. Meyer (Mannheim)., 
Port, Konrad: Bheumatisehe Fußbesehwerden. Münch. med. Wochsuschr. Jg. =, | 
Nr. 15, S. 592—593. 1920. 
Verf. beschreibt ein Krankheitsbild, welches im wesentlichen folgende Sympto- 
matologie zeigt: Schwere im Bein, besonders nach längerem Gehen und Stehen, Schmer- 
zen am Fußrücken, Gelenk und Sohlen besonders morgens beim Aufstehen. Valgus- 
stellung, kein Plattfuß, leichte Schwellungen. Druckempfindlichkeit hinter der Tibia, 
in der Wadenmuskulatur und in der Kniekehle, Beugemuskulatur des Oberschenkeh . 
und den Glutäen. Das Laseguesche Phänomen ist oft schon bei 45? positiv. Das Unter 
hautzellgewebe des Unter- und Oberschenkels ist verdickt und beim Aufheben einet 
Falte schmerzhaft. In der Muskulatur sind oft strangfórmige Verhürtungen palpabel 
Hinweis auf ähnliche Beobachtungen von Cornelius und A. Müller. Nicht ale 
Fälle zeigen den ganzen Symptomenkomplex. Massage ist stets von Erfolg, weniger 
zuverlässig wirken Elektrizität, Diathermie und Heißluft. In manchen Fällen finden 
sich auch neuralgische Schmerzen, so daß Ähnlichkeit mit Ischias entstehen kann. | 
Doch besteht der Unterschied gegen Neuralgien darin, daß diese auf Massage gar nicht 
reagieren oder sich verschlechtern, während in den Fällen des Verf. Massage stets 
Heilung brachte. Port hat bei Plattfuß nie Beschwerden in den höher gelegenen 
Beinmuskeln gefunden und glaubt, daß die von anderen Autoren beschriebenen Fälle 
dieser Art zu dem von ihm geschilderten Krankheitsbild gehörten. (Referent hat 
ähnliche Fälle im Handbuch von Kraus-Brugsch als myalgische Pseudo-Ischias 
beschrieben.) W. Alexander (Berlin)., 
Salis, H. v.: Zur Hallux-valgus- Operation. (Chir. Univ.-Klin., Basel.) Zeitschr.. 
f. orthop. Chir. Bd. 46, H. 4, S. 541—544. 1925. 
Nachuntersuchungen an der Basler Chirurgischen Klinik ergaben, daB die Ope- 
ration der Wahl bei Hallux valgus die nach Ludloff ist, d. h. eine anatomisch-physie-: 
logische Methode mit Erhaltung des Kapitulum 1 als des absolut nótigen Stützpunkte&: 
Eventuelle Modifikation mit Sebnenplastik u. a. hängt vom Einzelfall ab. AbmeiBelung, 
der Exostose sowie Excision der Bursa müssen stets beigefügt werden. Jeder Hallıx 
valgus muß unbedingt nachbehandelt werden. B. Valentin (Hannover), 
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Allgemeines: 


Schulze, Fritz: Über Caleinosis interstitialis. (Chir. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. 
f. klin. Chir. Bd. 186, H.2, 8. 339—368. 1925. 

Bei der Calcinosis interstitialis oder universalis, auch Kalkgicht genannt, finden 
sich Kalkablagerungen, die unter der Haut, in Muskeln und Sehnen gelegen, in ver- 
einzelten Fállen auch in den Nervenscheiden gróBerer Nervenstámme beobachtet, an 
Zahl und Ausdehnung die mannigfaltigsten Verschiedenheiten aufweisen. Den bevor- 
zugten Ansiedlungsort bildet anscheinend die Umgebung der größeren Gelenke an den 
Gliedmaßen; doch wird auch der Rumpf befallen. Das Krankheitsbild ist kein einheit- 
liches insofern, als alle Abstufungen von weiten, flächenhaften und zahlreichen kalkigen 
Durchsetzungen der Weichteile bis zum vereinzelten, umschriebenen, unter der Haut 
gelegenen Kalkknoten vorkommen. Weiter müssen als charakteristisch für das Krank- 
heitsbild angesehen werden Entzündungen, die in der Umgebung der Kalkknoten 
auftreten und Abscedierungen bilden. Aus dem so entstandenen Geschwür entleeren 
sich krümelige Kalkmassen unter mehr oder weniger starker und langdauernder Eite- 
rung. Zur Verwechselung mit Tuberkulose ist Anlaß gegeben. Oftmals heilen die Ab- 
scesse aus, doch kann auch unter septischen Erscheinungen der Tod eintreten. Chemisch 
wurde festgestellt, daß die Kalkablagerungen aus Carbonaten oder Phosphaten be- 
stehen. Das Leiden entwickelt sich, von angeblichen Gelegenheitsursachen abgesehen, 
allmählich schleichend von selbst. In den verschiedensten Lebensaltern kam die Krank- 
heit zur Beobachtung; beim Auftreten in den ersten beiden Lebensdecennien pflegt 
der Verlauf deletär zu sein; jedenfalls ist die Prognose hier sehr vorsichtig zu stellen. 
Der Fall eines 12jährigen Knaben wird eingehend beschrieben. Auffallend 
war hier, daß in keiner der zahlreichen, nach Abscedierung zurückgeblie- 
benen Narben, die spontan entstanden waren, erneute Ablagerungen 
festzustellen waren, daß es dagegen in einer der von der Excision her- 
rührenden Narben erneut zur Bildung erbsengroßer Ablagerungen ge- 
kommen war. Es handelte sich um ein typisches Beispiel jener Krankheitserscheinun- 
gen, bei dem sich seit dem 4. Lebensjahre, in fast symmetrischer Anordnung über 
beide Körperhälften verteilt, erbsen- bis taubeneigroße Kalkablagerungen unter der 
Haut entwickelt hatten. Die Versteifung verschiedener Gelenke war durch ein Über- 
greifen der subcutanen Kalkablagerungen auf das perimuskuläre und das peritendinöse 
Gewebe hervorgerufen worden, und die operative Entfernung dieser Knoten war ohne 
scharfe Mitfortnahme der darunter gelegenen Muskelfascie unmöglich. Abgesehen von 
diesem Übergreifen handelte es sich um ausschließlich subcutane Kalkablagerungen. 
Ob eine über einen ganzen Sommer fortgeführte Sonnenbehandlung die 
Ursache einer vorübergehenden Remission war, läßt Verf. dahingestellt, doch 
räumt er jener Behandlung einen entschiedenen Einfluß hierbei ein. Das Krankheits- 
bild wurde durch schwere rhachitische Entwickelungsstörungen des gesamten Skeletts 
kompliziert. Histologisch liegen um die Kalkschollen herum zum Teil sehr erheb- 
liche Zellansammlungen, und zwar unmittelbar um die Kalkmassen herum größere 
Elemente mit blasigen hellen Kernen, oval und spindelig, vielfach auch Riesenzellen, 
nach außen dann vor allem Rundzellen. In weiterer Entfernung ist das Bindegewebe 
reich an spindeligen Kernen, nicht besonders sklerosiert und hyalinisiert. Oftmals 
liegen die Kalkschollen frei in den Maschen des Bindegewebes, Innerhalb eines 
größeren Kalkherdes fand sich neugebildeter lebender Knochen von dem 
Charakter des geflechtartig angeordneten Knochens, an dem bereits infolge Osteo- 
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blastentátigkeit durch Apposition gebildeter Knochen zu sehen ist (Erláuterung durch 
eine sehr klare MikrophotographieJ. Aus den Untersuchungen des Verf. geht 
hervor, daB das Bindegewebe als Niederschlagsort für die Kalkablage- 
rungen zu betrachten ist. Der Frage nach der etwaigen Abhängigkeit dieser 
Kalkstoffwechselstórung legt Verf. besondere Bedeutung bei; er siehtin dem Skelett- 
system nicht nur das starreStützorgan des Kórpers, sondern auch ein 
wichtiges Organ dieses Stoffwechsels, und er sieht die bei der vorliegen- 
den Krankheit oftmals gefundene „Knochenatrophie“ nicht als Folge, 
sondern vielmehr als Ausgangspunkt für die schließlich entstehende 
Kalkstoffwechselstörung an und das um so mehr, als auffallenderweise 
im vorliegenden Falle der Beginn der Erkrankung gerade in der Lebens- 
zeiteinsetzte,inderdiehier gestörte Umbildung des Knochens normaler- 
weise beginnen sollte. Verf. betrachtet die bestehende träge Knochenneubildung 
als Ursache dafür, daß sich infolge der bei dem Knaben bestehenden Osteopathie ein 
über Jahre hin sich erstreckendes Mißverhältnis zwischen dem Kalkangebot aus der 
Nahrung und der Möglichkeit seines Anbaues im Knochen entwickeln mußte. Eine 
Störung in der Kalkausscheidung hatte schon vordem bestanden und sich durch das 
periodische Auftreten eines kreidigen Bodensatzes im Urin dokumentiert. Die Menge 
des in der Klinik gefundenen Kalkgehaltes des Blutes war 0,0857 p. d., also auffallend 
gering, der Blutkalkgehalt hielt sich innerhalb normaler Grenzen, der genaue Wert 
betrug 0,012. Die Kalkanreicherung der Gewebssäfte konnte demnach nicht auf dem 
Wege der allgemeinen Blutbahn zustande gekommen sein; es muß vielmehr geschlossen 
werden, daß hier die der Blutbahn erst zustrómende Gewebsflüssigkeit bereits als be- 
sonders kalkhaltig anzusprechen ist, nachdem die Dysfunktion der zu ihrem Quell- 
gebiet gehörigen Skeletteile zur Erhöhung der Kalkkonzentration in den Gewebssäften 
den ersten Anlaß gegeben hat. Kalkmetastase und Calcinosis sind durch die Art ihrer 
Entstehung scheinbar gut gegeneinander abgrenzbar, doch ist eine scharfe Trennung 
beider gegeneinander nicht durchführbar. Colley (Insterburg). 

Sehubert, Alfred: Experimentelle Untersuehungen über den Einfluß des Druckes 
auf das Längenwachstum. (Chir. Univ.-Klin., Königsberg.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, 
H. 2, 8. 369—387. 1925. 

Bei der Beurteilung der experimentellen Ergebnisse über den Einfluß schädigender 
äußerer Einrichtungen auf die Epiphysenzone wachsender Knochen und der solchen 
Schädigungen folgenden Wachstumsstörungen ist zu beachten, daß nicht allen Epi- 
physenzonen die gleiche Bedeutung zukommt. Es gibt in bezug auf die Stärke des Wachs- 
tums Epiphysenzonen 1. Ordnung und solche 2. Ordnung. Aber auch bei gleichen Reizen 
auf gleichwertige Epiphysenzonen ergeben sich nicht immer gleich starke Wachstums- 
störungen. Man ist nicht berechtigt Störungen des enchondralen Wachstums, die 
durch experimentellen Druck verursacht werden, mit dem physiologischen Wachstum 
in Vergleich zu bringen, wie es von W. Müller geschehen ist. Verf. bekämpft ferner 
die Auffassung von W. Müller, daß Druckbelastung eine Hemmung des enchondralen 
Wachstums verursache, und daß eine Extremität bei Fortfall dieser Druckbelastung 
gesteigertes Längenwachstum zeige. Auch die aus dieser Auffassung gefolgerten prak- 
tischen Rückschlüsse treffen weder beim normalen Längenwachstum, noch bei den 
Vorgängen am krankhaft gestörten Organismus zu. Die Tatsache, daß Amputations- 
stümpfe jugendlicher ein vermehrtes Längenwachstum zeigen, läßt sich besser durch 
die vom Verf. seit Jahren vertretene Anschauung eines Reizes auf die Epiphysenzone 
erklären. Es werden Versuche mitgeteilt, bei denen dnrch Amputation und Exartikula- 
tion an der oberen und unteren Extremität die Folgen dieses verschieden stark wirken- 
den Reizes beobachtet wurden. Aus den Versuchen geht hervor, daß hierdurch an den 
übrigbleibenden Skeletteilen Verkürzungen und Verlängerungen an derselben Ex- 
tremität auftreten können. Deswegen wird auch für diese Fälle der Druck als auslösende 
Ursache abgelehnt. K. Isaac-Krieger (Berlin). 
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Steinegger, A.: Über die Anwendung des Seilla-Reinkérpers in der Chirurgie. 
— d. March, Lachen [Schweiz].) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, 8. 1544 
is 1546. 1925. 


Das Scillaren-Sandiz, das geringere Cumulationsfähigkeit und geringere Toxi- 
tität aufweist als die Strophantus- und Digitalispräparate ist vom Verf. in einigen 
bedrohlichen postoperativen Zufällen mit sehr guter Wirkung intravenös in Mengen 
von l ccm angewendet worden Auch als Mittel zur Vorbereitung auf die Operation 
hat Scillaren sich bewährt. Gerlach (Stuttgart). 


e Wirtschaltstasehenbueh für wissensehaftliehe Assistenten." Hrsg. v. J. Hadrich. 
Leipzig: Georg Thieme 1925. VIII 657 S. Geb. G.-M. 10.—. 

Mit einer Reihe fachkundiger Mitarbeiter hat sich Hadrich der dankenswerten Aufgabe 
unterzogen, alle für die Belange der wissenschaftlichen Assistenten wichtigen Fragen einer 
nn. Darstellung zu unterziehen. In 5 Abschnitten werden die bemerkenswertesten 

eingehend a wobei sowohl allgemeine Probleme wie die deutsche Wirtschaft 
und Reparationen, e, Konzerne, Truste, Berufsverbände, als auch die besonderen 
Fragen der Assistentenrechte und -pflichten, Gehaltsregelung, Versicherungswesen usw. 
berührt werden. Wenn auch jede Gruppe von Assistenten an den verschiedenen Instituten 
und in den verschiedenen Ländern ihre volle Würdigung findet, so stehen doch die medizinischen 
Assistenten im Vordergrund, was ihrer zahlenmäßigen Überlegenheit entspricht. Das Buch 
sollte aber nicht nur in der Bücherei jedes Assistenten, sondern auch in den Institutsbiblio- 
theken zu finden sein, da es über alle — umfassend und grundlegend Auskunft erteilt. 
Man kann den Deutschen Akademischen Ássistentenverband zu dem gelungenen Werk nur 
beglückwünschen. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Geschwülste: 


Rose, Ernst: Gefährliche Spätfolgen von Paraffininjektionen. j( Auguste Viktoria- 
Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd.184, H.2, 8.244 bis 
264. 1925. 

- Abgesehen von gewissen Gefahrenmomenten, welche durch unvollkommene 
Technik oder durch ungeeignete Substanz bedingt sind und welche sich meist vielleicht 
vermeiden lassen, ist in keinem Falle bei den Paraffininjektionen eine reaktive Ge- 
websveränderung auszuschließen, welche alle nur möglichen Grade einer reaktiven 
Entzündung von Einschließung der Paraffindepots durch eine zarte Bindegewebs- 
kapsel bis zur Bildung einer ausgesprochenen Paraffingeschwulst (,Paraffinom‘‘) um- 
faßt. Solche reaktiven Gewebsveränderungen sind keineswegs selten. In der Praxis 
von Prof. Nordmann sind in verhältnismäßig kurzer Zeit 3 Fälle beobachtet, in welchen 
stets das Ecksteinsche Hartparaffin eingespritzt war. Im 1. Fall war die Injek- 
tion in beide Brüste von dauerndem, teils unerträglichen Beschwerden gefolgt und der 
kosmetische Erfolg ein völlig negativer; die Massen wurden entfernt. Im 2. Fall er- 
krankte die Patientin 18 Jahre nach Injektion in beide Brüste an schwerer Phlegmone 
mit septischem Allgemeinzustand; der Gedanke liegt nahe, daß die Erreger an dem 
durch Paraffininjektion geschaffenen „Locus minoris resistentia“ sich angesiedelt haben 
und von da auf dem Blutweg in verschiedene Gelenke gelangt sind; bei der hoch fie- 
bernden Patientin war es notwendig, eine Excision des gesamten Brustdrüsengewebes 
beider Seiten vorzunehmen, wobei es sich zeigte, daß die Paraffinbrocken von phleg- 
monösem Ödem umgeben waren. Im 3. Fall trat 20 Jahre nach Paraffininjektion in 
beide Brüste auf der einen Seite ein Adenocarcinom auf. Auch hier erscheint es nahe- 
liegend, die Krebsbildung als Folge des chronischen Reizes seitens des Paraffins an- 
zusehen; beweisend spricht die Tatsache, daß sich Paraffinnester in der Krebssubstanz 
eingebettet zeigten. Verf; kommt zu dem Schluß, daß die gefahrenreiche Paraffin- 
injektionsbehandlung nicht mehr ausgeübt werden sollte, zumal die heutige Chirurgie 
bessere Methoden, z. B. die Fetttransplantation, besitzt; auch lehnt er Eingriffe ab, 
welche nur der Befriedigung der persönlichen Eitelkeit des Einzelnen dienen. 

Sonntag (Leipzig). 
61* 
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Nissen, Rudolf: Über fikeösen Knochenmarksersatz. (Unter Benutzung des Para- 
bieseversuehes.) (Chir. Klin, Unw. München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, 
H. 3/4, S. 197—220. 1925. 

Experimentelle Untersuchungen als Beitrag zur Frage nach Wesen und Genese 
der fibrösen und cystischen Knochenmarksveränderungen. An Parabiose- und Einzel- 
ratten wurde in erster Linie die morphologische Umbildung eines künstlich erzeugten 
Knochenmarkblutergusses untersucht. Erzeugung des Markhämatoms durch Ein- 
stechen einer mittelstarken Spritzenhohlnadel zwischen den Femurkondylen ins Mark 
bei stark gebeugtem Kniegelenk, Zerstörung des Markgewebes mittels mehrfacher 
Umdrehung der Nadel und Herausschwemmen des zerstörten Zellmaterials mit der 
Spritze. Beim gesunden Versuchstier erfolgte nach Wiederaufbau des Knochenmark- 
stützgerüistes vollständiger Ersatz des blutbildenden Markgewebes. Für die Frage 
der Ostitis fibrosa von grundsätzlicher Bedeutung ist der dabei häufig erhobene Be- 
fund einer mit dem Wiederersatz der blutbildenden Zellen einsetzenden Vergröberung 
und Vermehrung des Spongiosagerüstes, für die Verf. die große Ausdehnung der Mark- 
zerstörung bei seinen Versuchen als Ursache anspricht. Bei 5 Parabiosepaaren gleich 
nach vollendeter Coelostomie Zerstörung des Markes. Befund nach erfolgtem spon- 
tanem Tode: weder beim hyperämisch-kachektischen noch beim anämisch-fetten Para- 
bionten in den Regenerationsvorgängen Abweichungen vom Normalen. Bei 6 Ratten- 
paaren nach Auftreten der ersten Anzeichen von Parabiosevergiftung am Gift geschä- 
digten hyperämischen Tier Vornahme der Markzerstörung: Befund nach spontanem 
Tod: bei einzelnen Tieren Verzögerung der Blutgerinnung, die eine wesentliche Vor- 
bedingung der Gewebsregeneration ist, in der Zerstörungshöhle; der Flüssigkeitserguß, 
von derbem Bindegewebe ummauert, der Fortschritt der Wucherungsvorgänge von 
Mark und Bindegewebe erheblich verlangsamt, die Organisation des Blutergusses 
hauptsächlich in derbem Bindegewebsersatz sich erschöpfend. Für die Frage der 
lokalen Ostitis fibrosa haben diese Beobachtungen die grundsätzliche Bedeutung, 
daß unter Allgemeinbedingungen, die eine Herabsetzung der Gerinnung des Blut- 
ergusses nach sich ziehen, der bindegewebige Markersatz durchaus im Vorder- 
grund steht. Die anormale fibröse Durchwucherung des verletzten Mark- 
kanals hat vermutlich ihre tiefste Ursache nicht in umschriebener 
primärer Skeletterkrankung, sondern in weitgreifender Stoffwechsel- 
störung des Körpers. Gelang es, bei sonst gleicher Versuchsanordnung das kachek- 
tische Parabiosetier durch rechtzeitige Trennung länger am Leben zu erhalten (4 von 
5 Paaren), so konnte bei dem sich erholenden Tier unter Einwuchern breiter Binde- 
gewebsstränge ein knöcherner Aufbau der Ergußhöhle auf metaplastischem Wege be- 
obachtet werden, histologische Bilder, wie sie aus den Randgebieten von Knochen- 
hohlráumen bei der ‚„lokalisierten Ostitis fibrosa‘“ bekannt sind. Wurde eine ähnliche 
Stoffwechselstörung, wie sie die Parabiose auf parenteralem Wege vermittelt, enteral 
durch einseitige Nahrungszufuhr (roher Speck) hervorgerufen, so erfolgte der Ersatz 
des Knochenmarkergusses unter dem morphologischen Bilde der Osteomyelitis 
fibrosa mit starker leukocytärer Reaktion. Für die Entwicklung der lokali- 
sierten Ostitis fibrosa vermutet Verf. das Bestehen folgender ursächlicher Zu- 
sammenhänge: das für die Entstehung von Blutcysten verantwortlich gemachte Trauma 
trifft ein durch Allgemeinerkrankung geschädigtes intraossales Blutgefäßsystem; die 
Blutung ist also dann eine „pathologische“, nicht eine rein traumatische (Lieblings- 
sitz in den hierfür prädisponierten Metaphysen; Bestätigung durch Klopfversuche 
des Verf- an parabiosierten Ratten). Da die gleiche Allgemeinerkrankung mit ver- 
zögerter Blutgerinnung einhergeht, kann die Markregeneration im Blutungsbereich 
verhindert und dadurch der Grund zur Cystenbildung und morphologischen Eigen- 
tümlichkeit ihrer Umgrenzungszone gelegt werden. Systematische histologische Unter- 
suchungen der bei der Operation des Hallux valgus entfernten Knochenhauben des 
ersten Mittelfußköpfchens ergab in 2 von 10 Fällen fibróse Umwandlung des Spongiosa- 
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markes mit typischer, meist multipler Cystenbildung. Es können also auch chro- 
nische örtliche Schädigungen fibrös cystische Entartung des Knochen- 
marks zur Folge haben. Graf (Leipzig). 

Ferrero, Vittorio: Contributo allo studio degli osteoklastomi. (Beiträge zur Lehre 
der Osteoblastome.) (Istit. di patol. centrale, univ., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, 
8. 236 —243. 1925. 

Verf. beschreibt 2 Fülle. Der eine ist ein Oberlippen-, der andere ein über dem Hüft- 
gelenk befindliches Osteoblastom. Die Lippengeschwulst ist ganz sicher ein Osteoblastom, 
in welchem die Bildung der Grundsubstanz anormal geworden ist. Das Gewebe wurde mit 
Flüssigkeit durchtránkt, wodurch einerseits mit Osteoblasten gefütterte Alveolarräume sich 
bildeten, andererseits das Gewebe zugrunde ging. Außerdem entstanden noch unregelmäßige, 
in den Chondromen geläufige Höhlen. Daraus schließt Verf., daß man zur Erklärung dieser 
pe el Bildungen nicht die Lubarschsche Transformationshypothese, wonach 

ie Bindegewebselemente zu Epithel sich umbilden, anzunehmen braucht. Das Gewebe der 
über dem Hüftgelenk sich befindlichen Geschwulst bestand fast ausschließlich aus osteoplasti- 
schen und in seiner Grundsubtanz rege Knochenneubildung zeigende Elemente. Dies bewiesen 
die im Mikroskop sichtbaren Karyokinesen, das rasche Wachstum der Geschwulst und der 


klinisch bösartige Verlauf. Zur Entwicklung dieser außerhalb des Skeletts sich ent- 
wickelnden Geschwülste nimmt Verf. das vordere Ende der Kiemenbögen bzw. das Skelett 
der unteren Extremität an. v (Budapest). 


Rofto, A. H.: Über die Behandlung des Lymphogranuloms. Bol. del inst. de med. 
exp. Jg. 1, Nr. 4, 8. 148—158. 1925. (Bpanisch.) | 

Verf. brachte einen Fall von Lymphogranulomatose mit zahlreichen ansehnlichen 
Geschwülsten der Hals-, Achselhöhlen- und Leistendrüsen zu völliger Heilung durch 
zwei Serien von Autovaccineinjektionen; die Vaccine wurde aus einer exstirpierten 
Leistendrüse bereitet (Art der Zubereitung nicht angegeben). Voraufgehende Röntgen- 
bestrahlung hatte nicht nur keinen Erfolg, sondern sogar den Zustand des Kranken 
erheblich verschlechtert. Pflaumer (Erlangen). 

Fox, Herbert: Un eas de lymphadénopathie. Quelques points de la elassifieation: 
Le diagnostie et le traitement de ses différentes formes. (Ein Fall von Lymphadenopathie. 
Einige Gesichtspunkte über die Klassifikation, die Diagnose und die Behandlungs- 
methoden der verschiedenen Formen der Erkrankung. (,, Pepper laborat.", univ. o] 
Pennsylvania, Philadelphia.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 45, Nr. 8, S. 463 
bis 470. 1928. 

Die Zahl der Erkrankungen dieses Gebietes scheint sich vermehrt zu haben. Die 
Unterscheidung der einzelnen Formen bereitet Schwierigkeiten, da Pathologen und 
Kliniker verschiedene Einteilungen haben. Das maligne Lymphogranulom (Hodgkin) 
ist eine Allgemeinerkrankung, obgleich sie zu Anfang lokalisiert scheint. Die klinischen 
Symptome können der Aleukämie, dem Endotheliom und dem Sarkom ähneln. Die 
Bezeichnung Lymphosarkom sollte reserviert bleiben für die von Kundrat beschrie- 
bene Krankheitsform. Das Endotheliom kann lokalisiert und generalisiert auftreten; 
die lokalisierte Form ähnelt dem Sarkom, die generalisierte Form der Leukämie. Außer 
diesen Typen unterschéidet Verf. noch 3 Kategorien von Lymphadenopathien: Die 
einfache chronische Lymphümie, eine Erkrankung des Blutes und Knochenmarkes, 
die aleukämische Leukämie und eine dritte Form, die beschrieben worden ist als all- 
gemeine Lymphomatose ohne Veründerungen des Blutes und günstig für Róntgen- 
behandlung. Verf. bringt dann ausführlich einen Fall aus dieser letzten Untergruppe 
bei einem 50jährigen Kollegen. Er läßt die Frage offen, ob die Veränderungen des 
Knochenmarkes auf die Krankheit oder auf die Bestrahlung zu beziehen sind. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 

Pottevin, Peyron, J. Surmont, P6chenard et P. Plantevin: L'hérédité du caneer 
en pathologie humaine. Les données de la statistique et les familles à eaneer. (Die 
Erblichkeit des Krebses in der menschlichen Pathologie. Die statistischen Ergebnisse 
und die Krebsfamilien.) Progr. med. Jg. 58, Nr. 30, S. 1111—1119 u. Nr. 31. S. 1151 
bis 1158 u. 1163. 1925. 

Die angeführten, sehr zahlreichen Statistiken erweisen, daß es Familien gibt, in 


denen maligne Tumoren irgendwelcher Art gehäuft auftreten und auch die Nach- 
kommen, wenn auch nicht in ununterbrochener Folge, so doch immer wieder befallen. 
In anderen Familien ist der maligne Tumor stets derselbe, ja sogar noch dazu dem- 
selben Organ angehörig. Mit diesen Tatsachen ist der Medizin nicht viel gedient. 
Man kann aus ihnen nur das eine entnehmen, daß Menschen, die aus solchen belasteten 
Familien stammen, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auch an malignen Tumoren 
erkranken werden. Diese Ansicht hat schon Qu 6nu vor 30 Jahren ausgesprochen, 
und mehr als dies lehren uns auch die seitdem gesammelten Statistiken nicht. Schon 
Quénu hat die Frage aufgeworfen, worauf denn diese unverkennbare Erblichkeit 
dem Wesen nach beruhe, ohne aber eine Antwort geben zu können. Auch heute müssen 
wir sie schuldig bleiben. Die Statistiken werden erst dann wertvoll werden, und die 
in ihnen enthaltenen, bisher nichtssagenden Tatsachen werden uns erst dann ver- 
ständlich und in ihrer Bedeutung erfaßbar sein, wenn einerseits das Problem der Ver- 
erbung, andererseits das der Pathogenese des Krebses und der malignen Tumoren 
überhaupt seiner Lösung entgegengeht. Diese zu fördern, ist unsere gegenwärtige 
Aufgabe und wird auch voraussichtlich noch lange Zeit unsere zukünftige bleiben. 
Fr. Genewein (München). 

Wustmann, Otto: Beiträge zur Frage der xanthomatischen Biesenzellneubildungen. 
(Pathol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 6, 8.381 
bis 400. 1925. 

An Hand von histologischen Untersuchungen kommt der unter Aschoff tätige 
Verf. zu folgenden Schlufsützen: Die sog. ,,solitàren Riesenzellenxanthosarkome" 
dürfen nicht zu den echten Geschwülsten gerechnet werden, zumal sie nie echte Meta- 
stasen setzen und das echte infiltrierend-destruierende Wachstum vermissen lassen; 
freilich kommen bei ihrer Entfernung lokale xanthomatische Regenerationen vor, 
welche den Eindruck eines Rezidivs aufkommen lassen. Xanthomatische Neubildungen 
stehen vielmehr in Abhángigkeit von der bestehenden Cholesterindiathese: Der Vor- 
gang der Gewebsneubildung ist dabei als eine Reinigung des Kórpers von einem im 
Übermaß erscheinenden und als Reiz wirkenden Stoffwechselprodukt aufzufassen; 
es kommt zur Bildung einer organhaft aufgebauten ,,Speicherniere", deren Lokal- 
sation im Körper von traumatischen Ursachen abhängig sein kann; die „Cholesterin- 
diathese‘‘ oder „Cholesteringicht‘‘ führt zur Bildung von „Cholesterinestertophi“. 
Hierbei können durch Proliferation junger mesenchymaler Speicherelemente in Ver- 
bindung mit eigenartigen Gefäß- und Saftlückenveränderungen histologische Bilder 
von Sarkomähnlichkeit entstehen. Sonntag (Leipzig). 

Honigmann, F.: Zur Frage der multiplen bösartigen Geschwülste. Zentralbl. f. 
Chir. Jg. 52, Nr. 27, S. 1472—1473. 1925. 

Kasuistische Mitteilung im Anschluß an die Rundfrage von Rieder (Zentralbl. f. Chir. 
1925, Nr. 8), zweier Fälle von Carcinom. In dem ersten Falle wurde ein acinóses Carcinom 
der Mamma radikal entfernt und 7 Jahre später trat beim gleichen Patienten, bei 
Rezidivfreiheit im Gebiete der Mammaoperation, ein Magencar'cinom auf. — Der 2. Fall 
betrifft einen 3ljährigen Mann mit Carcinom der Zunge, das radikal mit Lymph- 
drüsenausräumung operiert wurde. 11 Jahre darauf Auftreten eines Spátrezidivs 


&n der Zunge mit Kachexie. Er soll beweisen, daB Rezidivfreiheit von 5 Jahren noch keine 
Dauerheilung bedingt. Dumont (Bern). 


Verletzungen : 

Donati, Mario: Su la natura ed il meccanismo d'azione delle sostanze ,,tossicehe* 
ehe originano da foeolai traumatiei. (Contusioni delle parti molli degli arti.) Contribute 
allo studio dello ,,shoek íraumatieo*. (Über die Natur und den Mechanismus der 
Einwirkung „toxischer‘‘ Substanzen aus traumatischen Herden. [Prellungen der 
Weichteile der Gliedmaßen.] Beitrag zum Studium des traumatischen Schocks.) 
(Istit. di clin. chir., univ., Padova.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 1—22. 1925. 

Der traumatische Schock ist notwendigerweise eine nervóse Erscheinung des 
autonomen Systems. Der mechanische Reiz des Traumas kann diese Wirkung für sich 
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allein haben. Dies ist in zahlreichen Fällen so, in denen eine toxische Ursache durch 
Resorption absolut auszuschließen ist. Außerdem führt jedoch Verf. durch ausgedehnte 
Versuche an Hunden den Nachweis, daß durch Weichteilkontusionen toxische Sub- 
stanzen an der betroffenen Stelle frei werden, welche gleichfalls auf das autonome 
System durch Reizung des Parasympathicus einwirken. Diese entstehen durch Zer- 
setzung der Proteine und rufen die gleichen Erscheinungen hervor wie die Einbringung 
von Pepton, nämlich Blutdruckerniedrigung durch depressive Wirkung auf das Herz 
und Gefäßerweiterung, Dyspnöe, Leukopenie und Hypothermie (stark) mit ziemlich 
rasch folgender mäßiger Hyperthermie und Hyperleukocytose. Am curarisierten 
Tier fehlt jede derartige toxische Wirkung. Wie beim Peptonschock durch 
Ausbleiben der Reaktion des Parasympathicus bei Wiederholung der Injektion die 
Erscheinungen ausbleiben, so erklären sich die spontanen Remissionen bei dem Schock 
durch die traumatischen Toxine trotz der Fortdauer des Übergangs derartiger Sub- 
stanzen aus dem Herd des Traumas in den Kreislauf. Die praktisch angewandten 
chemischen Mittel gegen den Schock wirken als Gegengifte auf das autonome System. 
Zieglwallner (München). 

: Dannheisser, Fritz: Fraktur und Gesamtstoffwechsel. (Chir. Univ.-Klın., Frei- 
burg i. Br. u. chir. akad. Klin., Düsseldorf.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 136, H. 2, S. 292 
bis 307. 1925. 

. Ed. Rehn (vgl. dies. Zentrlo. 27,69) fand durch muskelelektrische Untersuchungen 
von Frakturen, daß in der 1. Woche eine verminderte Erregbarkeit der betroffenen Musku- 
latur besteht (Muskelstupor), daß am Anfang der 2. Woche ein bis zum Ende der 4. Woche 
ständig zunehmende Übererregbarkeit einsetzt (tetanische Dauerinnervation), die nach 
5 Wochen vollstándig verschwunden ist. Die in diesem Stadium in der Muskulatur gebil- 
deten Säuren (Milch- und Phosphorsäure) wurden von Dannheisser durch Beobachtung 
der Wasserstoffionenzahl des Urins nachgewiesen, und zwar in Gestalt einer gesetz- 
mäßig verlaufgnden Kurve: einer alkalischen Phase von 6—12 Tagen folgt eine saure 
Phase von 3—7 Tagen, an die sich ein dem Normalen entsprechender Kurvenverlauf 
anschließt. Jastram (Danzig). 

Crétin, A.: Quelques observations sur la ealeifieation thérapeutique. (Einige Be- 
merkungen über die therapeutische Kalkzufuhr.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, 
Nr. 64, S. 1041—1043. 1925. 

Bei der Ablagerung von Kalksalzen im Knochen handelt es sich um chemische 
Vorgänge, welche sich durch Kalkzufuhr von außen beeinflussen lassen. Inwieweit 
innere Sekretion eine Rolle spielt, ist schwer abzuschätzen. Verf. empfiehlt daher 
die Heilung von Knochenbrüchen durch Einspritzung von Calciumsalz zu beschleunigen. 
Die Dosis betrug 0,30 cg und wurde je nach Lage des Falles täglich oder in Abständen 
von mehreren Tagen gegeben. Besonders günstig ist die Wirkung der unterstützenden 
Therapie, wenn diese 5—10 Tage nach der Fraktur einsetzt, weil in dieser Zeit die 
Callusbildung am lebhaftesten ist. Verf. errechnete eine Abkürzung der Konsolidierungs- 
dauer seiner behandelten Fälle um 30—40% im Vergleich mit der in der Unfallstatistik 
niedergelegten durchschnittlichen Heilungsdauer. Mitteilung von 6 Fällen verschiedener 
Frakturen, teilweise bei alten und dekrepiden Personen. Auferdem berichtet er über 
einen Fall von florider Lungentuberkulose, welcher sich durch die Kalkbehandlung 
zum Stillstand bringen ließ. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Rainey, Warren R.: Standardization of equipment for the treatment of fractures. 
(Einheitliche Knochenbruchbehandlung. ) (Dep. of surg., un. school o] med., Saint Louss.) 
Illinois med. journ. Bd. 47, Nr. 3, 8S. 188—194. 1925. . 

Das wichtigste Prinzip ist bei jedem Knochenbruch die sofortige Ruhigstellung 
mittels Schienenbehandlung und die Fernhaltung des Schocks während der Behandlung 
und Transport des Kranken. Die Lidstonsche Schiene entspricht sehr gut allen 
Anforderungen bei den Brüchen des Schenkelknochens und des oberen Schienbein- 
teile. Kann jedoch mit der Thomasschen Schiene nicht konkurrieren, welche 
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ohne Entfernung der Kleidung anwendbar ist und die vollkommene 
Fixierung des Beines und die Extension desselben während des Trans- 
portes ermöglicht. Die ausgepolsterte Schiene leistet sehr gute Dienste bei dem 
Pottschen Bruch, wenn wir sie so gebrauchen, daß der Fuß fixiert ist. Ihr Fehler 
ist, daß sie die benachbarten Gelenke des Bruches nicht immobilisiert und außerdem 
die frühzeitigen Repositionsversuche nicht ermöglicht, da sie die Verschiebung der 
Bruchenden nicht verhindert und außerdem die bedeutende Dicke der Schiene die 
Röntgendurchleuchtung stört. In St. Louis City-Spital werden bei Unterschenkel- 
brüchen sofortige Repositionsversuche angestellt, dann wird eine von Mitte des Schenkels 
bis zum Fußgerüst sich erstreckende Gipsschiene gebraucht, welche auch den Fuß 
zur Hälfte umgibt. Nach Schwinden der Schwellung, insofern die Bruchenden gut 
zueinander gestellt sind, wird zur Ergänzung noch eine vordere Gipsschiene angelegt. 
Das aus Holz angefertigte Triangulum, obzwar ein wenig überlebt, kann mit sehr gutem 
Erfolg angewandt werden und der Gebrauch ist sehr einfach, kann leicht angefertigt 
und verwendet werden. Bei mit Knochenbruch vergesellschafteten Infektionen kann 
es behufs Behandlung nicht in Anwendung kommen, da es die Behandlung der Wunde 
erschwert. Bei einfachen Brüchen jedoch, ausgenommen die suprakondylären, ent- 
spricht es ausgezeichnet seinem Zweck. Bei den Brüchen des unteren Humerusdrittels 
ist die sichere Immobilisation sehr wichtig. Nach Ansicht des Verf. ist der häufigste 
Grund der ausbleibenden Knochenvereinigung, die ungenügende Fixation. Bei den 
Brüchen in der oberen Hälfte des Radius und der Ulna werden die meisten Fehler 
mit der Vernachlässigung der kompletten Supination verursacht. Befindet sich der 
Bruch beider Unterarmknochen in gleicher Höhe, so muß man nach Erfolglosigkeit 
des einfachen Adaptationsversuches sofort zur Operation schreiten. Bei den Brüchen 
des Ellbogengelenkes sind die Schienenverbände im rechten Winkel oder in einem 
Spitzwinkel nicht zweckentsprechend, weil die häufig nachfolgende Ankylose die 
Führung der Hand zum Munde unmöglich macht. Bei dem typischan Radiusbruch 
(Collessche’' Fraktur) ist der Verband von Murphy, bei dem nach Reposition des 
Bruches die Hand in Flexion zu fixieren ist, unrichtig. Die Flexion verhindert die 
Greifbewegungen der Finger und bei kleinster Komplikation des Handgelenkes kann 
die Druckkraft der Hand gänzlich verlorengehen. Am richtigsten ist die von Sir Ro- 
bert Jones empfohlene Fixation in einer Semiextensionsstellung. Schließlich beruft 
sich Verf. auf seine, während des Krieges erworbenen Erfahrungen und betont neuer- 
dings die Wichtigkeit der einheitlichen Frakturbehandlung, und erwähnt, daß zu 
dieser so wünschenswerten Standardisierung, eine eigene amerikanische chirurgische 


Gesellschaft gegründet worden ist. 

Aussprache: T. J. Sullivan: Naoh genauer — der typischen Radiusfraktur 
ist es gänzlich gleichgültig, was für eine Schiene wir gebrauchen. Er hält den Antrag von Neff 
für sehr zweckmäßig, wonach man jeden 4. und 5. Ta die Schiene entfernt zwecks passiver 
Bewegungen des Handgelenkes. Nach derartiger 3wöc ue Eenen ung kann man iche 
Heilungen erzielen. von Lobmayer (Budapest). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie : 


Beek, Joseph C., Harry L. Pollock and Francis L. Lederer: Further report en 
synergistic analgesia as employed in cases about the head and neek. (Weiterer Bericht 
über kombinierte Betäubung, angewandt bei Kopf- und Halsfällen.) (Clin. of Beck, 
Pollock a. Lederer, Chicago.) Laryngoscope Bd. 35, Nr. 3, S. 181—199. 1925. 

Es wird über die von Gwath mey (vgl. a. dies. Zentrlo, 80, 916) angegebene Methode 
berichtet, die von den Verff. als besonders geeignet für Operationen am Kopf und Hals, vor 
allem aber bei plastischen Gesichtsoperationen gehalten wird. Verff. verwerfen den Ge- 
brauch von Cocain in submuköser Einspritzung und bedauern, daß Tutocain nicht in 
Amerika eingeführt werden darf. Durch die kombinierte Betäubung wird der Operations- 
schock vermieden, dem nach Criles Forschungen erhóhte Aufmerksamkeit in Amerika ge - 
schenkt wird. Voraussetzung zu gutem Gelingen der Betáubung ist, daB der Operateur 





— 809 — 


zur rechten Zeit mit der Operation beginnt und den Patienten nicht warten läßt. Die 
Dosierung der Betäubung hängt vom Allgemeinzustand, Alter, Gewicht und peychischer 
Verfassung des Patienten ab. Als Durchschnittsdosis rechnen Verff. auf je 50 Pfund 
Körpergewicht !/, g Morphiumsulfat, kombiniert mit 2 cem frischer, steriler, chemisch 
reiner Magnesium-Sulfatlösung, und 2,5 proz. Novocain; Olivenöl und Äther zu gleichen 
Teilen (jedes 1 Unze) und 1 Tropfen (dr.) Paraldehyd (U.S.P.). Für das Durchschnitts- 
gewicht von 135—150 Pfund sind 3 solcher Dosen notwendig. Die Morphium-Magne- 
siumsulfatmischung wird intramuskulär verabreicht (tief in die Glutäalmuskulstur) 
oder subcutan in halbstündlichen Zwischenräumen. Eine halbe Stunde nach der letzten 
Injektion beginnt die rectale Einspritzung. Diese muß ganz langsam und in kleinen 
Mengen erfolgen, so daß für die ganze Menge etwa 20 Min. gebraucht werden. Der 
Äther wird nur langsam resorbiert. Verff. sahen keinerlei Störungen von seiten des 
Verdauungstraktus oder des Herzens. Auch Atmungsstörungen wurden nie beobachtet. 
Überflüssiger Äther kann jederzeit durch eine Darmspülung beseitigt werden. Bei 
sehr aufgeregten Kranken ist eine weitere Dosis u. U. notwendig. Der Kranke wird 
in seinem Bett vorbereitet. Empfehlenswert ist es, einen erfahrenen ,,Anüsthesist'' 
zu Rate zu ziehen (die es bei uns leider immer noch nicht gibt). Magnesiumsulfat und 
Morphium hielten Verff. in sterilen Ampullen vorrätig. In Tierversuchen war die 
Methode erprobt und ihre Ungefährlichkeit erwiesen worden. Es zeigte sich, daß der 
Zusatz von Novocain zur Magnesiumsulfat-Morphiumlösung die betäubende Wirkung 
um 25% erhöhte. Die Patienten schliefen nach den Einspritzungen, reagierten aber 
auf Anruf. Gelegentlich war es, besonders wenn größere Haut-, Schleim- oder Knochen- 
bautschnitte angelegt wurden, notwendig, außerdem eine örtliche Betäubung anzu- 
wenden. Leichte Äthernarkose war in 14%, der Fälle erforderlich. Die Schmerzlosig- 
keit war eine vollkommene, selbst wenn die Patienten während der Operation auf 
Anruf reagiert hatten, fehlte jede Erinnerung an die Operstion. In manchen Fällen 
war die Narkose zu tief, was sich in zu tiefem Schlaf áuBerte, dann wurde das Rectum 
ausgewaschen oder man ließ die Patienten erst wieder etwas zu sich kommen, bevor 
man mit der Operation begann. Nie aber traten bedrohliche Erscheinungen auf. Ein 
Patient starb allerdings infolge Blutaspiration nach Siebbeinoperation. Herzfehler, 
Thyreotoxikose, Asthma oder Bronchitis gaben keine Gegenanzeige gegen die kombi- 
nierte Betäubung. Auch wiederholte Narkosen wurden gut vertragen (bei einem Mann 
im Verlaufe von 4 Jahren 17 mal). Th. Hünermann (Berlin).°° 

Myerson, M. C.: Improved local anesthesia fer bronehoseopy in adults. (Verbesserte 
Lokalanästhesie bei der Bronohoskopie Erwachsener.) Laryngoscope Bd. 385, Nr.2, 
S. 159—161. 1925. 

M yerson schildert seine Methode der Anästhesierung folgendermaßen: Der Zahn- 
fleischrand des Oberkiefers wird in Abstand von 3 Min. 2 mal mit 10proz. Cocain gepinselt; 
hierauf wird 1 com Dproz. Cocainlósung langsam in den Kehlkopf getropft; nach weiteren 
2—3 Min. wird 1 com 5proz. Cocainlösung intratracheal instilliert; die Lösung wirkt bis in 
die Bronchien. Dann wird der Patient auf den Untersuchungstisch gelegt. Das Broncho- 
skop wird hierauf ohne jede Husten- oder Würgreaktion eingeführt.  Dreyjuss., 

La Rossa, F. Buonomo: Esperimenti su un nuovo anestetico leeale. (Versuche über 
ein neues Lokalanaestheticum.) (Osp. ,,Incurabih"*, Napoli.) Rass. internaz. di clin. 
e terap. Jg. 6, Nr. 3, S. 155—163. 1925. 

Bei 15 Fällen von allgemeinen chirurgischen Operationen, bei welchen das neue 
Ansestheticum T utocain (Bayer) verwandt wurde, konnte Verf. beobachten, daß das 
Tutocain 4 mal stärker wirkt in der Lokalanásthesie als Novocain, und daß die Anästhesie 
selbst schneller auftritt als bei anderen Mitteln. Benedetto Agazzi (Milano)., 

Birkholz: Über die Tiefe der Wirkung epimukös aufgetragener örtlicher Be- 
täubungsmittel, abgeleitet an Prüfungen in der Nase. Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 22, 
8. 1061—1062. 1920. 

Die Definition „Oberflächenanästhesie‘“ darf nicht zu schematisch aufgefaßt 
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werden. Das epimukós aufgetragene Betáubungsmittel dringt durch Diffusion und Ad- 
sorption auch in die Tiefe und erreicht nach einer gewissen Zeit den Nervenstamni, 
führt also zur Leitungsunterbrechung. Die Prüfung der Wirkungstiefe der Oberflächen- 
betäubung erfolgte bei typischen Resektionen der Nasenscheidewand. Das Anaesthe- 
ticum wurde mit dünnem Wattepinsel unter Vermeidung von Hineinreiben auf- 
getragen. Jede Septumseite wurde je 3mal binnen 15 Min. gepinselt. Als Minimal- 
konzentration, die noch ausreichende Anästhesie und Tiefenwirkung ergibt, hat zu 
gelten bei Verbrauch von lcem Lösung: Cocain mit 3 Tropfen Suprareninzusatz 
595; dasselbe bei Zusatz von Kalium sulfur.; Cocain mit 0,3—0,5%, Carbolzusatz und 
5 Tropfen Supr. 2%,; Tutocain und Psicain ebenfalls 5%. Der Grad der Tiefenwirkung 
kann abgeschätzt werden nach dem mehr oder minder starken Gefühl des Pelzig- 
werdens in den Frontalzähnen. In diesem Falle ist die Tiefendiffusion bis auf den 
dicht auf dem Perichondrium verlaufenden Skarpaschen Nerven vorgedrungen. Die 
Diffusionskraft ist bei den Vertretern der Cocaingruppe größer als bei denen der Gruppe 
der Alkaminester der Benzoesäure. Bruno Griessmann (Nürnberg)., 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Lahey, Frank H., and Robert L. Mason: Oil sterilization of edged instruments. 
(Ölsterilisation scharfer Instrumente.) (Zahey clin., Boston.) Surg., gynecol. a. obstetr. 


Bd. 41, Nr. 2, 8. 226—228. 1925. 

Mit Rücksicht auf die Tatsachen, daß bei Heißwassersterilisation die Schärfe der Instru- 
mente leidet und daß bei Alkoholdesinfektion verschiedentlich verhängnisvolle Infektionen 
beobachtet sind, empfiehlt Verf. die Sterilisation scharfer Instrumente in Öl bei 
150? C für 10 Min. in einem Apparat, welcher genau beschrieben wird. Das Verfahren hat sich 
in der Praxis bewährt. An Hand von Mikrophotogrammen wird veranschaulicht, daß die 
Messer bei Heißwassersterilisation leiden, dagegen nicht bei Ölsterilisation. Sonntag (Leipzig). 


Bézy, Elemér: Anwendung der Payrsehen Pepsin-Pregl-Lósung. Gyögyäszat 
Jg. 64, Nr. 30, S. 469. 1924. (Ungarisch.) 

Günstige Erfolge mit der Pepsin-Pregl-Lósung nach Pa yr in 10 Fällen akuter Eiterungen. 
Abecesse werden durch Punktionen entleert, mit Kochsalz oder Pepein-Pregl-Lósung aus- 

waschen und mit letzterer nachgefüllt. Phlegmonen und Karbunkel werden mit Pepsin- 
Pregl umgespritzt. Außerdem Alkoholdunstumschlāge. 2—3 Behandlungen genügten, Heilung 
in 8—10 Tagen. Endre Makai (Budapest). 

Litzner: Exitus naeh intravenöser Kollargolinjektion. (Bemerkung zu obiger Arbeit 
in Nr. 1, 1925 d. Wsehr.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr.6, 8.229. 1928. 

Vgl. dies. Zentrlo. 31, 499. Zangemeister hat nach intravenöser Injektion 
von Elektrokollargol einen Todesfall erlebt und sieht sich daher veranlaßt, vor intra- 
venöser Einverleibung des Kollargols zu warnen. Verf. glaubt, daß man trotzdem 
das Mittel auch weiterhin intravenös geben kann, wenn man direkt vor der Einspritzung 
ebenfalls intravenös Hexeton oder Strophantin gibt. Damit glaubt er die beängstigen- 
den Schüttelfröste; die oft von Herzkollaps gefolgt sind, vermeiden zu können. Der 
Herzkollaps ist besonders deshalb zu fürchten, weil es sich zumeist um Kranke mit 
schwer geschädigtem Herzen handelt. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Thorek, Max: A new method (eultural) in the treatment of ehronie suppuratiens, 
partieularly of bones. (Ein neues [Kultur-] Verfahren der Behandlung chronischer 
Eiterungen, im besonderen der Knochen.) Med. journ. a. record Bd. 122, Nr. 3, 
S. 132—135. 1925. 

Das Verfahren, chronische Eiterungen mit einem aus Aluminium- und Kalium- 
nitrat (31%, Aluminiumnitrat, 44%, Kaliumnitrat, 25% Krystallwasser) bestehenden 
Doppelsalz zu behandeln, ist im Laufe der letzten 3 Jahre an 146 Fällen erprobt worden. 
Das Salz wirkt weder keimtötend noch wachstumshemmend, begünstigt vielmehr das 
Bakterienwachstum. Am günstigsten wirkt es bei offenen Eiterungen: osteomyelitischen 
Fisteln, Knochentuberkulose, Karbunkeln, Furunkeln, wird mit einem keimfreien 
Vehikel pastenartig auf die kranke Stelle aufgetragen und erneuert, sobald es mit Wund- 
sekret durchtränkt ist, etwa nach 36 Stunden. Zuerst entsteht ein Erythem, später 
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Eiterblasen und Pusteln, die sich so lange bilden, als in den darunter liegenden Ge- 
weben noch eine Infektion besteht; erst wenn diese aufgehórt hat, hórt auch die Reak- 
tion auf. Vorher seröse Absonderung wird unter der Behandlung dick eiterig. Die 
Wirkung wird als die einer Dialyse durch die Haut in die tieferen Gewebe angenommen, 
zu der eine schnelle autolytische Verflüssigung der Krankheitsprodukte hinzutritt. 
Sodann tritt ein enormes Bakterienwachstum auf (daher die Zusatzbezeichnung: Kultur- 
verfahren), wobei aber die Virulenz stark abnimmt. Das Ergebnis ist eine Verstárkung 
der natürlichen Abwehrvorgänge durch Leukocytose und Phagocytose. Behandelt 
wurden chronische Eiterungen verschiedenster Art, von denen die Hälfte Mischinfek- 
tionen waren, mit Staphylococcus aureus, Streptokokken, Bac. pyocyaneus und ver- 
schiedenen Saprophyten. In manchen Fällen wurde die ohne weiteres angezeigte 
Operation überflüssig. Bei über 75%, der Fälle konnte die Behandlung ambulant 
durchgeführt werden, 50%, wurden klinisch geheilt. Das eigentliche Gebiet ist die Vor- 
behandlung von Fällen, die operiert werden sollen, und die Nachbehandlung operierter, 
z. B. akuter Osteomyelitis, deren Heilungszeit bedeutend abgekürzt wird. Die Dar- 
stellung des Doppelsalzes ist in Annals of surg. 7? (I), 38. 1923 (vgl. dies. Zentrlo. 22, 55). 
beschrieben. Gümbel (Berlin). 

Bertoechi, Andres: Innesti di grasso fissato. (Überpflanzungen von fixiertem Fettge- 
webe.) (Istit. di patol. chir. e gen., univ., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 35-46. 1925. 

- 22 Versuche an Kaninchen. Das zu trensplantierende Fett wurde 24 St. in 10 proz. 
Formalinlósung fixiert, dann in 66 proz. Alkohol aufbewahrt und vor der nach 5—120 
Tagen erfolgenden Verwendung in physiologischer Kochsalzlósung gründlich gespült. 
Die Überpflanzung erfolgte in eine kleine Hauttasche an der Außenseite des Ohres. 
Es zeigte sich, daß die Fettzellen des fixierten Gewehes lange Zeit erhalten blieben. 
Es trat eine Reizung des Wirtsgewebes mit starker Leukocyteneinwanderung auf, 
sowie ein rasches Wachstum der angrenzenden Bindegewebsteile und unregelmäßige 
Profileration des Epidermisepithels. Weiterhin konnte in der Umgebung des über- 
pflanzten Fettgewebes vom Bindegewebe ausgehend in dem sonst vóllig fettfreien 
Gewebe die Bildung neuer Fettläppchen beobachtet werden, deren Aufbau zwar atypisch 
ist, jedoch grundsätzlich dem des normalen Fettgewebes entspricht. Das Ergebnis 
der Versuche ist also insbesondere in der Hinsicht bedeutungsvoll, als festgestellt 
werden konnte, daß beim Ersatz von Gewebsdefekten durch fixiertes Fett dieses sich 
nicht in Narbengewebe umwandelt und daher wesentlich deformierende Schrumpfung 
ausbleibt. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Galli, Giuseppe: Rieerehe sperimentali sulPinneste di parete addominale (museole 
peritoneale) fissata. (Experimentelle Untersuchungen mit Überpflanzung fixierter Teile 
der Bauchwand. [Muskel-Peritoneum].) (Clin. chir., univ., Padova.) Arch. ital. di 
chir. Bd. 12, S. 47—62. 1925. 

27 Versuche an Kaninchen mit homoioplastischer Überpfianzung von 4:6 cm 
groBen Muskel-Bauchfellstücken, die längere Zeit, zum Teil 4—5 Monate konserviert 
worden waren, und zwar in 95 proz. Alkohol, teils ohne, teils mit 48stündigem Ein- 
legen in lOproz. Formalinlósung. Es ergab sich, daß die Widerstandsfähigkeit der als 
Ersatz von Bauchwandteilen überpflanzten Stücke eine verhältnismäßig große ist, 
da ihr teilweises Vorhandensein noch nach 3 Monaten nachgewiesen werden konnte. 
Das Transplantat wird ganz allmählich durch Bindegewebe ersetzt, welches das Be- 
streben hat, die widerstandsfähigeren Teile des Lappens einzukapseln und außer- 
ordentlich fest wird. Die Muskelfasern des gehärteten und fixierten Gewebes bewahren. 
lange ihre Streifung, während die Kernfärbbarkeit rasch verlorengeht. Nennenswerte 
Reizerscheinungen seitens des Bauchfells sind nicht beobachtet worden. Im allge- 
meinen kann die Überpflanzung fixierten Gewebes als plastisch günstig bezeichnet 
werden. Es ist insbesondere dann, wenn es sich um den Ersatz von Bindegewebe 
handelt, dem frischen Transplantat vorzuziehen, weil dieses sehr rasch resorbiert wird. 


H.-V. Wagner (Stuttgart). 
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Kolmanmn, 8.: Gips als Plombenmaterial. Zentralbl. f. Chir. Jg. 82, Nr. 33, 
S. 1817—1818. 1925. 

Verf. beschreibt auf Anregung von Oehlecker, der auf dem 25. Nordwestdeutschen 
Chirurgentag über obiges Thema sprach, einen von ihm im Jahr 1912 durch Gipsplombe 
heilten Fall von Pseudarthrose der Tibia. Nach Auspräparierung beider Knochenspitzen 
Pseudarthrose und Entblößen derselben von Periost sowie Resektion der zwei Knochenenden von 
6 cm wurde der Sack des zurückpräparierten sorgfältig geschonten Periostes, dessen verdickter 
Isthmus reseziert war, mit ziemlich dünnflüssigem Gipsbrei gefüllt, und das Periost darüber 
vernäht; primäre Hautnaht. Die Wunde heilte ohne Reaktion; der Pat. konnte 6 Wochen 
post operationem entlassen werden. Die zur Zeit der Veröffentlichung erfolgte Untersuchung 
ergab normalen Gang, kein Hinken, obschon der Unterschenkel 2 cm verkürzt war. 1 Jahr 
nach der Operation haben sich an einer geröteten Stelle einige Gipsbröckel abgestoßen. Verf. 
hat seitdem die Gipsfüllung des öfteren angewandt, so bei Wadenbeinosteomyelitis nach 
Resektion des erkrankten Knochens. Ein Röntgenbild, welches die Plombe gut zeigt, ist der 
Arbeit beigegeben. Vorschütz (Elberfeld). 

Coller, Frederiek A.: The use of paraffin as a primary dressing for skin grafts. 
(Paraffin zum ersten Verband bei Hauttransplantaten.) (Dep. of surg., univ. of Michigan, 
Ann Arbor.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 2, S. 221—225. 1925. 

Bei der Thierschschen Hauttransplantation empfiehlt Verf. auf Grund von Er- 
fahrungen an etwa 150 Fällen innerhalb 8 Jahre zur Deckung beim ersten Verband 
des Paraffin, welches, im Wasserbad auf dem Schmelzpunkt gehalten, aus einer 
Entfernung von 12 Zoll aufgesprayt wird derart, daß die ganze Wundfläche einschließ- 
lich eines Streifens normaler Haut von einer mindestens 1,5 mm dicken Paraffinlage 
bedeckt ist. Darüber kommen dachziegelförmig sich deckende Guttaperchastreifen 
von 2!/, cm Breite und dann ein leicht andrückender Gazeverband. Die Zeit des ersten 
Verbandwechsels richtet sich nach dem Zustand der Wunde: Bei steriler Wunde 
wird der erste Verband nicht vor 5 Tagen entfernt und dann alle 2 Tage in gleicher Weise 
wiederholt; bei infizierter Wunde ist Dakinsche Lösung und Freiluft angezeigt. 
Sekretretention wurde nicht beobachtet. Abbildungen. Sonntag (Leipzig). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


© Die Gründung der Prüfungs- und Beratungsstelle für medizinische Apparate 
und Instrumente in Wien dureh den Niederösterreichischen Gewerbeverein, ein Komitee 
von Ärzten, Industriellen und Faehmünnern des technischen Versuchswesens und das 
Staatliche Technische Versuehsamt. Hrsg. v. Techn. Versuehsamt. Wien u. Leipzig: 
Moritz Perles 1925. 35 8. G.-M. 1.20. 

Das vorliegende Heft ist eigentlich nur das gedruckte Protokoll der vorbereitenden Be- 
sprechungen zur Frage, ob „Präzisionswagen, medizinische Instrumente für operative Fächer 
der Medizin, optische, elektrische, Röntgen- und Heilgymnastikapparate, Prothesen, zahn- 
ärztliche Instrumente, Materialien, Apparate für wissenschaftliche optische, mikrosk en 
elektrische Forschungen, für chemische, physiologische, experimentelle Institute usw., e 
durch ein versuchstechnisches Prüfungsamt geeicht sein sollten, wie die Maschinen und Materi- 
alien der Industrie‘. Sie führten schließlich zur Gründung, die im Titel näher bezeichnet ist. 

Erlacher (Graz). 

Fohl, Th.: „Mayo-Tubus“ ein wertvolles Hilfsmittel zur Inhalationsnarkose. 
(Krankenh. St. Georg, Leipzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 23, S. 1256—1257. 1925. 

Der Mayo-Tubus, der in den Kliniken Englands, Amerikas und Frankreichs schon all- 
gemein eingeführt ist, wird von Heller bei jeder Narkose seit !/, Jahr angewandt. Der Tubus, 
der aus einem durch 3 Ringe zusammengehaltenen, schwach S-förmig gebogenem Drahtkorb 
besteht, wird nach Ablauf des Exzitationsstadiums bei leicht geöffnetem Mund, in geringem 
Bogen der Zungenwölbung folgend, eingeführt, bis die vordere Begrenzung des mittleren Metall- 
rings sich hinter der oberen Zahnreihe befindet. Zungenzange, Mundsperrer, Kieferhalter sind 
alle überflüssig geworden. Der Tubus bleibt bis zum Aufwachen des Patienten liegen. (Her- 
stellende Firma: Bernhard Schädel, Leipzig, Georgiring 6b.) Dreyjuss (Frankfurt a. M.).°° 

Ansinn, Otto: Eine neue Nadel zur Transfusion und Infusion. (Kreiskrankenh., 
Demmin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 30, 8. 1238—1239 u. Zentribl. f. 
Chir. Jg. 52, Nr. 38, S. 2119. 1925. 

: Verf. hat zur Vereinfachung der Bluttransfusion eine Kanüle konstruiert, die mit 
Hahn versehen ist und besondere Greifarme besitzt. Diese Greifarme haben den Zweck 
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die Kanüle, je nachdem ob sie stumpf oder spitz ist, an der Venenwand oder an der 
Haut festzuhalten und ein Herausrutechen oder Durchstechen der Vene wührend der 
Transfusion zu verhindern. Es wird auch jedes AusflieBen von Blut aus der Vene 
neben der Kanüle verhindert. Die Kanüle ist in 6 Stärken von 0,5—3 mm durch 
jedes Instrumentargeschäft zu beziehen. Die Blutgerinnung kann verhindert werden, 
daß nach jedesmaligem Absetzen der Spritze 1 ccm Kochsalz- oder 1 cem Natr. citricum- 
Lösung in die Kanüle eingespritzt wird. Spender und Empfänger erhält in die Vene 
der Ellbogenbeuge je eine Kanüle eingeschoben, mit einer 20 ccm oder 50 cem-Rekord- 
spritze wird das Blut übertragen. Ein zu den Kanülen passend konstruierter Konus, 
der am lrrigatorschlauch befestigt, auf die Nadel aufgeschoben wird, läßt in jedem 
Augenblick der Transfusion eine Kochsalzinfusion hinzufügen. Abbildung im Text. 
(Die Nadelkonstruktion erscheint einfach. Befremdend wirkt, daß obiger Original- 
artikel als solcher wörtlich sich nochmals ohne Abbildung vom Verf. im Zentrlbl. Nr. 38 
1925 findet. Ref.) E. Glass (Hamburg). 

Symonds, Charters: An aceount of the short tube for the treatment of stricture 
of the oesophagus. (Das kurze Rohr bei der Behandlung der Speiseróhrenverengerungen.) 
Guy's hosp. reports Bd. 76, Nr. 2, 8. 141—146. 19295. 

Ein kurzes Rohr von genügend widerstandsfähigem Seidengummi in der Länge 
von 10—15 cm, welches oben leicht trichterförmig erweitert ist und an der unteren Seite 
zwei seitliche Öffnungen hat, wird mittels flach ovalen Bougies eingeführt, damit es 
nicht vom Constr. pharyngis zusammengepreßt wird. Ist die Spitze an der verengten 
Stelle vorbei, dann hält es sich von selbst und der Patient kann wieder flüssige Nahrung 
genießen. Mehrere Fälle von Carcinoma oesophagi konnten auf diese Weise behandelt 
werden, wobei das Rohr mit kleinen Intervallen 10—18 Monate ertragen und dadurch 
eine Magenfistel umgangen wurde. Struycken (Breda, Holland)., 

Butterfield, P. M.: A new double eatheterizing eystoseope for use in infants and 
ehildren. (Doppelläufiges Harnleitercystoskop für Kinder.) (Dep. of urol., James 
Buchanan Brady found., hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 4, 8. 493 
bis 495. 1925. 

Das Instrument hat Kaliber 16 Ch., ist 17,5 cm lang und ermöglicht die gleich- 
zeitige Einführung von zwei Kathetern Nr. 5. Der sehr kleine Linsendurchmesser be- 
trägt 3 mm. Die Objektivlinse ist so gearbeitet, daß eine prismatische Wirkung erzielt 
wird. Dadurch wird erreicht, daß die Katheterenden schon 6 mm vom Schaft entfernt 
in das Gesichtsfeld eintreten, sodaß eine Hebelvorrichtung überflüssig und wertvoller 
Raum gewonnen wird. Eingeführt werden die Katheter durch eine doppelt durch- 
bohrte Gummikappe, die zugleich als Verschlußstück dient. Sie treten auf der konvexen 
Seite des Instrumentes aus. Das Cystoskop läßt sich leicht über die eingeführten 
Katheter herausziehen. Fabrikant Reinhold Wappler. Ernst R.W. Frank (Berlin)., 

Greenberg, Geza: A new improved urologieal table. (Neuer, verbesserter urolo- 
gischer Untersuchungstisch.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 251—250. 1925. 

Verf. hat die Kny-Scheerer-Gesellschaft veranlaßt, einen urologischen Unter- 
suchungstisch zu bauen, der es ermöglicht, die für die verschiedenen einschlägigen 
Untersuchungen erforderlichen Lagen des Kranken schnell herbeizuführen. Der an sich 
praktisch eingerichtete Tisch unterscheidet sich nicht wesentlich von anderen zu glei- 
chen Zwecken hergestellten Modellen. Es sei besonders an den von de Quervain-M. 
Schaerer gebauten Universal-Operationstisch erinnert. Die Einzelheiten der Konstruk- 
tion müssen in der Arbeit selbst eingesehen werden. Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Bumpus jr., Hermon C., and William F. Braaseh: A simple table for eystoseopy 
and roentgenography. (Einfacher Tisch für Cystoskopie und Röntgenuntersuchung.) 
(Sect. of urol., Mayo clin., Rochester.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 2, 8. 247—260. 1925. 

Ausgehend von der Tatsache, daß sich die gebräuchlichen Röntgentische für uro- 
logische Aufnahmen deshalb wenig eignen, weil sie einmal sich dem häufig erforder- 
lichen Wechsel der Lage des Kranken nicht anpassen können und weil die zum Füllen 
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der Blase und der Nierenbecken nótigen Hantierungen nicht auszuführen sind, ohne 
den Tisch und den Untersuchten zu beschmutzen, haben die Verff. die Buckyblende 
so mit einem urologischen Behandlungstisch kombiniert, daß sie einen Teil der Tisch- 
platte bildet. Die Konstruktion hat sich in der Mayo-Klinik gut bewährt. 

Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Müller, Oskar: Infusionsstativ am Krankenbett zu befestigen. (Siadikrankenh., 
Zittau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 31, 8.1284. 1928. 

Ein einfaches, am Krankenbett zu befestigendes Stativ (hergestellt von der Firma A. Diehl], 
Zittau) genügt, den Infusionszylinder oder Irrigator in beliebiger Höhe über dem Kranken zu 
fixieren. Der Fuß des Stativs ist auf einfachste Weise zu befestigen und wird je nach der 
Beschaffenheit des Bettes in zwei Ausführungen geliefert. Der Fuß trägt ein 40 cm langes Rohr 
mit Stellschraube, in welchem verschieblich der Zylinderträger steckt. Stettiner (Berlin). 


Demel, Rudolf: Die Einheitsschiene der Klinik Eiselsberg zur Behandlung der 
Unter- und Obersehenkelbrüche. (I. Chir. Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chir. 
Jg. 52, Nr. 32, 8. 1766-1773. 1925. 

Ausgehend von der Erwägung, daß bei Knochenbrüchen der unteren Extremität 
die Semiflexionsstellung und die Knochenextension immer noch zu wenig 
verwendet werden, beschreibt Demel für diese Frakturen eine Einheitsschiene, 
die sich an der v. Eiselsbergschen Klinik sehr bewährt hat. Der Bau dieser Schiene 
wird eingehend geschildert, eignet sich aber nicht zur Wiedergabe im Referat, er muß 
an Hand der zahlreichen beigegebenen Abbildungen im Original eingesehen werden. 
Für die Knochenextension wird an der Klinik die Schmerzklammer verwendet in 
der aus der gleichen Klinik stammenden Modifikation von Wolf, die ohne Kraft- 
anwendung anlegbar ist und durch eine Stellschraube so festgehalten wird, daß sie sich 
nicht nachträglich lockern kann; eine größere Klammer dient zur Anlegung am Femur, 
eine kleinere wird am Calcaneus verwendet. Janssen (Düsseldorf). 

Chatzkelsohn, Benjamin: Bewegliehe Hospitalextensionsschiene für Frakturen der 
oberen Extremität. Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 32, S. 1773—1778. 1925. 

An der Hand zahlreicher Abbildungen beschreibt Verf. eine Hospitalexten- 
sionsschiene (im Gegensatz zu einer Ambulanzextensionsschiene, deren Ver- 
öffentlichung in Aussicht gestellt wird), die aus einer Anzahl kleiner Brettchen besteht, 
welche je nach der beabsichtigten Verwendung miteinander in Verbindung gestellt 
werden können, während die Extension mit Hilfe von Mullbinden ausgeführt wird, 
die nötigenfalls mit Mastisol oder Collodium befestigt werden. Die Schiene ermöglicht 
es, bei jeder Fraktur der oberen Extremität Bewegungen mit der kranken Hand vor- 
zunehmen ohne Störung der richtigen Lage der Frakturenden; ein Wund- 
verband kann angelegt werden, ohne daß die Schiene entfernt wird, so daß 
die Extension der Frakturenden beim Verbandwechsel unberührt bleibt. Der Bau 
der Schiene und ihre Anlegung bei den einzelnen Frakturen des Armes kann nur mit 
Hilfe der beigefügten Abbildungen verständlich dargestellt werden. 

Janssen (Düsseldorf). 

Ingaramo, Carlo: Apparecehio per eura delle fratture dell’arto superiore. (Apparat 
zur Behandlung von Oberarmbrüchen.) (Sez. chir., osp. magg. di S. Gio. Batt., Torino.) 
Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 4/5, S. 414—424. 1925. 

Ähnlich der Saarschen Gabelschiene eine hölzerne Achselstütze für den Ober- 
arm und dazu rechtwinklig verstellbar eine Holzschiene für den Unterarm. Extension 
über eine Rolle am Ende der Scnienen durch eine Spiralfeder. Abduction ist nicht 
móglich; dies wird als besonderer Vorzug gerühmt, weil nach den Erfahrungen des 
Autors sich Dislokationen in Abduction besser und leichter ausgleichen sollen als selbst 
unter Anwendung großer Gewichte in Adduction. Beschreibung solcher Fälle. Natür- 
lich werden auch gelenknahe Frakturen der Schulter nur in Abduction behandelt. 
Der Brustteil einer Oberarmschiene und die Abduction haben für den Autor nur mehr 
„historischen Wert“. Einige Röntgenbilder zeigen gute Erfolge. Die Einzelheiten 
der Schiene mögen im Original eingesehen werden. Erlacher (Graz). 
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Kopits, Eugen: Omegasehiene. Eine neu konstruierte Gipssehiene zur Fixation 
des oberen Halsteiles der Wirbelsäule und der Hinterhauptsgelenke. Zeitschr. f. orthop. 
Chir. Bd. 46, H. 4, S. 545—550. 1925. 

Die in der Arbeit genauer beschriebene Omegaschiene fixiert den Kopf und Hals 
verläßlich in jeder gewünschten Stellung; sie hat sich besonders bewährt beim Malum 
suboccipitale und zur Korrektur nach Schiefhalsoperationen. 

B. Valentin (Hannover). 

Degenhardt, Hans: Nagelextension mit aseptisch bleibendem perforierenden Nagel. 
(Städt. Krankenh., Wiesbaden.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 30, S. 1648—1649. 1925. 

Die Asepsis wird dadurch garantiert, daß über einen einfachen runden Stahl- 
nagel, der an beiden Seiten zur Aufnahme der abnehmbaren Spitze und des Ansatz- 
stückes für den elektrischen Bohrer mit Schraubengewinden versehen ist, von jeder 
Seite eine Metallhülle geschoben wird, welche sich in der Nagelmitte fest zusammen- 
fügen. Nach Abnahme der Spitze und des Ansatzstückes werden Metallrollen für 
Aufnahme der Extensionsschnüre oder des Extensionsbügels aufgeschraubt. Um die 
Nägel zu entfernen, wird nach Abschraubung der einen Metallrolle der Nagel aus der 
Hülse herausgezogen und aus jedem Nagelloch sodann je eine Hüfsenhälfte entfernt, 
so daß eine Infektion des Knochenkanals vermieden wird. (Erzeuger: Stoos Nach- 
folger, Inhaber Hefferich, Wiesbaden.) Haim (B. Budweis). 


Fohl, Th.: „Staubfreie Kork-Zinkleim-Lagerungskissen* zur Osteotomie. (Kran- 
kenh. St. Georg, Leipzig.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, S. 1547 —1548. 1920. 

Als zweckmäßige Unterlage für die Extremität bei Vornahme von Knochen- 
durchmeißelungen empfiehlt Verf. eine Masse von Korkmehl, Zinkleim und Verbands- 
mull, die die Konsistenz eines Radiergummis aufweist und in Form von Kissen von 
Kluftinger (Leipzig) hergestellt werden. Gerlach (Stuttgart). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Gilse, P. H. 6. van: „Indirekte“ Diagnose der Trachea-Oesophagealen Fistel mittels 
Rüntgenaufnahme. (Uni.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenkrankh., Amsterdam.) Acta 
oto-laryngol. Bd. 7, H. 2, S. 202—205. 1925. 

Bei einem 2jährigen Knaben mit Stridor, starker Dyspnóe, Tympanie abd., Flatulenz 
Ructus usw. ward bei Röntgenaufnahme ein Fremdkörper im Oesophagus aufgefunden. Bei 
Tracheoskopie fand sich eine Ventilfistel in der Scheidewand, wodurch die Luft wohl von der 
Trachea in den Oesophagus wandern konnte, aber keine Flüssigkeit in umgekehrter Richtung. 
Nach Entfernung sehr schnelle Heilung. truycken (Breda, Holland)., 


,  Nather, K., und M. Sgalitzer: Zur Technik der Bronehographie (,Versehluek- 
methode“). (I. chi. Un.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, S. 1534 
bis 1537. 1925. 

Das Verfahren der Verff. zeichnet sich durch leichte Ausführbarkeit aus und hat den 
Vorteil, daß die Art der Bronchialfüllung vor dem Röntgenschirm beobachtet, dirigiert und 
abgebrochen werden kann, sobald der für die Diagnosestellung notwendige Füllungsgrad 
erreicht wurde. Technik: Nach gründlicher Reinigung der Zähne und des Mundes durch Bür- 
«ten und Spülen Anästhesierung des Rachen- und Kehlkopfeinganges durch Wattebäusche, 

ue mit 10—15 proz. Cocainlósung getránkt sind. Vor dem Röntgenschirm bekommt Patient 
1095 Jodipin langsam zu trinken. Bei gelungener Anästhesierung verschluckt er das Mittel 
ın die Trachea und weiter in den Bronchialbaum. Mittels wiederholter kleiner Schlucke kann 
man die für die Untersuchung nötige Menge in den Bronchialbaum einfließen lassen. Grund- 
sätzlich soll an einem Tage immer nur eine Lunge untersucht werden. Durch entsprechende 
Lagerung des Patienten vor dem Röntgenschirm wird die Kontrastflüssigkeit in die Lungen- 
partien, die bei der Untersuchung besonders interessieren, dirigiert. Soll der Oberlappen gefüllt 
werden, muß die Untersuchung mit größeren Mengen Jodipin und in halbsitzender Stellung 
oder bei horizontaler Lagerung vorgenommen werden. Meist tritt ein mäßiger Husten- 
reiz ein. Nach der Untersuchung wird das Jodipin gewöhnlich in kurzer Zeit 
wieder ausgehustet. Unangenehme Folgeerscheinungen außer einer leichten 
Dyspnöe in den der Untersuchung nachfolgenden 2 Stunden und bisweilen 

‚orübergehende Temperaturerhöhungen wurden nicht beobachtet. 

Neupert (Berlin-Westend). 


— 816 — 


Beek, Osear, und M. Sgalizer: Über Brenehographie mittels Lerynxketheters. 
(Umw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh. wu. I. ohor. Univ.-Kln., Wien.) Zen- 
tralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, 8. 1537 —1641. 1925. 

Ein mit einem biegsamen Metalldraht armierter halbweicher Katheter wird nach Anästhe- 
sierung des Kehlkopfes mit 10—15 proz. Cocainlösung in diesen eingeführt. An dem im Mund 
liegenden Teil des Katheters ist ein Aufbiß mu are der zwischen den Zähnen fixiert wird, 
wodurch der Katheter während der ganzen Untersuchung im N ruhig liegenbleibt. 
Der Katheter steht durch einen Gummischlauch mit einer kleinen Ölpumpe oder einem 
kleinen Junkerapparat in Verbindung: an diesem Schlauch ist ein Quetschhahn angebracht, 
der jeden Moment durch Schließen das Einfließen des J a zu stoppen vermag. Das andere 
Ende der Ölpumpe steht mit einem Doppelgebläse in Verbindung. Nach Einführung des 
Katheters in den Kehlkopf wird der Patient vor den Durchleuchtungsschirm gebracht, 
worauf jetzt erst das langsame Einblasen des Jodipins in geeigneter Stellung des Patienten 
beginnt. Tritt Hustenreiz ein, so empfiehlt es sich, durch einen ganz dünnen Spray etwas 
Cocain und Adrenalin durch die Glottis in die Trachee einzustáuben. Die Jodipinfüllung des 
Bronchialbaums wird von den Patienten ohne nennenswerte Beschwerden vertragen. Der 
Apparat ist bei H. Reiner, Wien IX, erhältlich. Neupert (Berlin-Westend). 


Sergent, Emile, et Paul Cottenot: Ce que la elinique peut demander aux injeetions 
intratraehéales de lipiodol dans le radiodiagnostie des affections de appareil respiratoire. 
Diffieultés et erreurs d'interprétation. (Was die Klinik von den intratrachealen Injek- 
tionen mit Lipiodol bei der Röntgendiagnostik des erkrankten Respirationstraktus 
erwarten kann. Schwierigkeiten und Fehler in der Deutung.) Presse med. Jg. 83, Nr. 31, 
S. 500—502. 1925. 

Das injizierte Lipiodol erfüllt nur einen sehr kleinen Teil des Bronchialbaumes, 
denn es werden kaum jemals mehr als 40 ccm benutzt. Diese geringe Flüssigkeitsmenge 
sucht sich ihren Weg unter dem Einfluß ihrer eigenen Schwere und der Aspiration 
des Thorax. Hindernisse bei der regelmäßigen Ausbreitung des Lipiodols sind die 
Stenose oder Kompression eines großen Bronchus, zähes Sekret oder Unfähigkeit 
der Aspiration, z. B. beim Emphysem. Die typischen Bilder von einer Kaverne oder 
mit Dilatation der Bronchien sind so charakteristisch, daß sie leicht zu diagnostizieren 
sind. Schwierig zu beurteilen sind dagegen die Bilder in Gestalt von Vogelnestern, 
weil sie auch vorkommen können, ohne daß eine Dilatation der Bronchien vorhanden 
ist; ebenso verhält es sich auch mit den Bildern, auf denen die Bronchialäste gleichsam 
abgebrochen zu sein scheinen. Die Verff. kommen schließlich zu dem Ergebnis, daß 
das Lipiodol wertvolle Aufschlüsse geben kann, daß ihm aber auf der andern Seite 
auch gewisse Grenzen gezogen sind. Georg Claus (Berlin)., 


Lefévre et Monties: Radiographie des voies biliaires, aprés injeetion de lipiodel. 
(Radiographie der Gallenwege nach Lipjodoleinspritzung.) Arch. d'électr. méd. Jg. 88, 
Nr. 508, S. 13—15. 1925. 

Da die Verff. bei einem Falle von Durchbruch eines Echinokokkus in die Gallenw 
den genauen Ausgangspunkt nicht feststellen konnten, spritzten sie durch die bestehende 
Choledochusdrainage in Bauchlage mit Beckenhochlage Lipjodol ein und bekamen ein gutes 
Übersichtsbild, aus dem man den Scheitel der Hauptblase erkennen konnte. Versuche mit 
25 proz. Bromnatrium mißlangen, weil der Kranke dabei über heftige Schmerzen klagte und 
toxische Erscheinungen (Ausschlag, Temperatur bis 38°, Eiweiß im Harn) zeigte. — Eine 
Abbildung. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Lutz, J. Raymond: Stomach with two gas bubbles. Report of ease. (Magen mit 
zwei Gasblasen) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 13, Nr. 6, 
S. 534—535. 1925. 


36jähriger Mann, bei dem vor 16 Jahren im Anschluß an eine Hufschlagverlet eine 
Gastroenterostomie und Pylorusverschluß vorgenommen wurde. Jetzt wieder Magenbeschwer- 
den; Völlegefühl, Sodbrennen und Empfinden, daß die Nahrung nicht verdaut werde. Die 
Röntgenuntersuchung ergab gute Funktion der Gastroenterostomie. Pylorus völlig ver- 
schlossen: zwei Gasblasen, die gewöhnliche im Fundus und eine zweite im Antrum pylori mit 
zwei Flüssigkeitsspiegeln. Im Antrum rückläufige Peristaltik, beide peristaltische Bewegungen 
treiben den Mageninhalt gegen die Gastroenterostomóffnung. Uleusdiüt und Alkalien, nsch 
14 Tagen keine Beschwerden mehr und Gewichtezunahme. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 
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Vespignani, Areangelo: L'impronta diretía dell'areata costele sinistra nella im- 
magine radiologiea dello stomaco. (Direkter Abdruck des linken Rippenbogens im 
Röntgenbild des Magens.) (Istit. dè clin. chir., unw., Padova.) Arch. ital. di chir. 
Bd. 18, 8. 193—201. 1925. 

Verf. weist an Hand von 6 Fällen darauf hin, daß der Druck des Rippenbogens auf den 


oberen Magenteil eine Sanduhrform hervorrufen kann, die einmal passiv sein kann, nur durch 
den Druck bedingt, dann aber auch aktiv, durch den Reiz hervorgerufen. Fr. Wohlauer. 


Dubois-Trépagne: Appendieites and radiodiagnostie. (Appendicitis und Röntgen- 
diagnostik.) Journ. belge de radiol. Bd. 18, H. 6, S. 423—431. 1924. 

Bericht über 4 Fälle, bei denen der 24 Stunden nach der Einnahme einer Kontrastmahl- 
zeit erhobene Röntgenbefund den Wurmfortsatz deutlich erkennen ließ und bei denen die 

tion das Röntgenbild bestätigte. Hinsichtlich der Technik wird betont, daß der Patient 
erst 24 Stunden nach der Aufnahme der Kontrastmahlzeit untersucht wird und daß er bis zur 
Untersuchung, abgesehen von geringen Flüssigkeitsmengen, nüchtern bleiben muß. Die Auf- 
nahme wird in Rückenlage mit erhöhtem Becken vorgenommen, wobei der Punkt stärkster 
ar. eingestellt wird. Ergibt die Untersuchung kein positives Ergebnis, so ist sie 
weiteren 24 Stunden zu wiederholen, hierbei ist die Beckenhochlagerung nicht mehr 
unbedingt nötig. Für die Diagnose ist vor allem die Lokalisation der Appendix an der Stelle 
der stärksten Schmerzhaftigkeit zur Abgrenzung gegen Magenaffektionen wichtig, weiter die 
persistente Füllung der Appendix nach 48 und 72 Stunden, die immer auf krankhafte 2 Zustände 
schließen läßt. M. Strauss (Nürnberg). 

Lapenna, Marino: Contributo allo studio radiologieo dei tumori del colon. (Bei- 
trag zur Róntgenuntersuchung der Dickdarmgeschwülste.) (Istit. di clin. med., uniw., 
Roma.) Arch. di radiol. Bd. 1, H. 2, S. 258—264. 1925. 

Auf Grund von 6 durch den Operationsbefund sichergestellten Füllen kommt Verf. 
zum Schluß, daß das wichtigste Symptom der Dickdarmgeschwülste und der den 
Dickdarm von außen komprimierenden Tumoren die Stenose ist. Als Stenoseerschei- 
nung ist von besonderer Bedeutung der „Sturz“, der am häufigsten bei Verabreichung 
des Kontrastbreies per os beobachtet wird. Wo diese Erscheinung, das ist das rasche 
Hindurchtreten des Kontrastbreies durch den Darmabschnitt, beobachtet wird, muß 
eine Stenose vermutet werden, die bei Kontrastfüllung vom After aus auch in den 
Anfangsstadien sichtbar gemacht werden kann. Für die Diagnose von Geschwülsten, 
die von außen her den Darm komprimieren, ist die Beobachtung des Darmrandes 
wertvoll, der im wesentlichen glatt und scharf ist, während bei Tumoren der Darm- 
wände selbst, dieser mehr oder weniger verändert ist. Bei der Untersuchung durch das 
Kontrastklysma werden Veränderungen des Darmes (vor allem des absteigenden 
Kolons) spastischer Art beobachtet, die nicht als Zeichen organischer Läsion gedeutet 
werden dürfen, sondern auf Veränderungen in anderen Abschnitten des Dickdarmes 
hinweisen. Die Cöcaltuberkulose bedingt in einzelnen Fällen Stenosen, die vollständig 
den bei Kolontumoren beobachteten gleichen. M. Strauss (Nürnberg). 

Grauhen, Max: Die Tumorniere im Róntgenbild. (VI. Kongr., Berlin, Seisg. v. 
1.—4. X. 1924.) Verhandl. d. dtech. Ges. f. Urol. 8. 185—186. 19205. 

Für die Darstellung des Nierentumors im Róntgenbilde kommen in Frage die 
pneumographischen Methoden, Pneumoperitoneum und Einbringen von Luft 
usw. in das pararenale Gewebe, wodurch Veränderungen des Organs bezüglich 
seiner Größe und Umrisse erkennbar werden, und das Pyelogramm. Das letztere 
zeigt ähnliche Veränderungen, wie sie uns durch die Radiographie des Magentumors 
bekannt sind: Füllungsdefekte, Verengerungen des Gesamtlumens und 
Verlagerungen des Organs. Auf diese Weise gelingt es, den in das Nierenbecken 
einwachsenden Tumor mit ziemlicher Sicherheit und allein durch dieses Symptom zu 
diagnostizieren. Ein solcher Befund ist aber leider nur ein seltener, häufiger stellt man 
eine allgemeine, gleichmäßige Verengerung des Nierenbeckens fest und erhält Bilder, 
die von mißlungenen Pyelogrammen mit unvollkommener Auffällung sich kaum unter- 
scheiden; Wiederholung des Pyelogramms gestattet dann allerdings Rückschlüsse, 
Nierentumoren, die nach der Peripherie zu wachsen, verändern das Pyelogramm kaum, 
hier ist die pneumographische Methode der Pyelographie überlegen. Endlich begegnet 
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man Veränderungen des Pyelogramms im Sinne der Sackniere, meist wenn der Tumor 
vom Nierenbecken seinen Ausgang nahm, und so eignet sich dasselbe nicht immer 
zu differentialdiagnostischen Feststellungen. Das Pneumoperitoneum gibt vielfach 
nur ein Bild der Vergrößerung der Niere, weil ihre Hüllen mit vorgestellt werden, so 
daß eine Differenzierung zwischen Tumor, Hydro- und Pyonephrose durch das Bild 
schwer möglich ist. Auch die verschiedenen Geschwulstformen der Niere lassen 
sich röntgenologisch nicht auseinanderhalten. Die Röntgenmethoden haben daher 
für die Diagnostik der Nierentumoren nicht die Bedeutung wie etwa für den Magen- 
tumor, wenn sie auch oft eine wichtige Hilfe für die Diagnostik darstellen. 
Janssen (Düsseldorf). 

Lambranzi, Mario: Imagini arteriose della regione del gomito visibili radiogra- 
fieamente in seguito a trauma. (Radiograpbisch sichtbar gemachte Arterienbilder 
im Anschluß an ein Trauma.) (Istit. di radiol. e terapia fisica, osp., Modena.) Boll. d. 
soc. med.-chir. di Modena Jg. 24/25, S. 124—127. 1924. 

3 Monate nach schwerer Verletzung des rechten Ellenbogengelenkes zeigten sich im 
Röntgenbild auf der Vorderseite in den Weichteilen mehrere längliche Schatten. Eine anfäng- 
lich angenommene Myositis ossificans wurde als Diagnose abgelehnt, da die Schatten die son- 
stigen Characteristica dieser Erkrankung vermissen lieBen. Unter AusschluB der Venen wurde 
dann die Schattenbildung mit den Arterien des Vorderarmes in Verbindung gebracht und diese 
Diagnose durch Aufzeichnen des Radialpulses sowie die Blutdruckerniedrigung (rechta 115/85, 
links 160/110) als richtig erwiesen. Posner (Jüterbog). 

Pfender, Charles A.: Roentgen treatment of ehronic spondylitis delormans (chronie 
saeroiliae lumbalgia or ehronie vertebral rheumatism). (Röntgenbehandlung der chro- 
nischen Spondylitis deformans [chronische sakroiliacale Lumbago oder chronischer 
Wirbelrheumatismus].) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 6, 
S. 551—558. 1925. 

Verf. berichtet nach Besprechung der Literatur und Beschreibung des pathologischen Bil- 
des über 5 Fälle von chronischer Spondylitis deformans, die mit sehr gutem Erfolg bestrahlt 
wurden: Dosis 5 M.A. 5 Minuten, 4—6 mm Aluminium und 6 mm Lederfilter, 30 cm Fokus- 


hautabstand. Kleine Dosen sind erfolgreicher als hochgradige Bestrahlungen. 
Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 


Temesváry, Miklós: Liehtbehandlung des puerperalen Brustdrüsenleidens. Gyó- 
gyászat Jg. 64, Nr. 13, 8. 206—207. 1924. (Ungarisch.) 

Bei beginnenden puerperalen Mastitiden ist die Strahlenbehandlung mit der Engel- 
hornschen Lampe (Zeisswerke, Jena) von ausgezeichneter Wirkung. In 20 cm Entfernung 
von der Lampe wird der Warzenhof dem Strahlenkegel von 3cm Durchmesser, und zwar 30 bis 
80 Minuten lang, exponiert (Temperatur etwa 70°). Die Spannung läßt schon 25—30 Minuten 
nach der ersten Behandlung nach, gewöhnlich wird am folgenden Tage auch die Temperatur 
wieder normal. Selbst ein Fall von bilateralem Warzenkrampf heilte vollkommen nach drei- 
maliger Bestrahlung. Endre Makai (Budapest). 

Pfahler, G. E.: The treatment of hyperthyroidism by the Roentgen rays. (Die Be- 
handlung des Hyperthyreoidismus mit Röntgenstrahlen.) Americ. journ. of electro- 
therapeut. a. radiol. Bd. 42, Nr. 6, 8. 207 —212. 1924. 

Zunächst ist die Diagnose Hyperthyreoidismus richtig zu stellen. Am wertvollsten 
dafür ist die Bestimmung des Grundumsatzes. Wenn der Grundumsatz über + 10 
ist und die klinischen Symptome des- Hyperthyreoidismus vorhanden sind, ist mit 
der Behandlung zu beginnen. Weiter hat die Chinin hydrobrom-Probe einen nicht 
unbedeutenden Wert. Sie besteht in der Verabreichung von Chin. hydrobrom. in 
0,6-g-Dosen, 3—4 mal täglich. Bei normalen Personen entsteht nach 2—6 oder 8 sol- 
chen Dosen ein ausgesprochener Chininismus, bei hyperthyreotischen nicht. Verf. 
hält diese Probe in dieser Form für absolut unschädlich. Die Tachykardie ist ein sehr 
wichtiges Symptom. Der Puls ist in der Ruhe und nach Anstrengung zu kontrollieren. 
Die Indikation für die Art der Behandlung wird am besten von einem Internisten, 
Chirurgen und Röntgenologen zusammen bestimmt. Von Zeit zu Zeit ist der Patient 
von der gleichen Gruppe von Ärzten wieder zu untersuchen, die weiter die Behandlungs- 
art bestimmen. Jedesmal ist Pulsfrequenz, Gewicht, Grundumsatz festzustellen (monat- 
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lich einmal während der Röntgenbehandlung). Ebenso ist nach jeder chirurgischen 
oder inneren Behandlung diese Bestimmung zu machen. Beim Vergleich der chirur- 
gischen und Bestrahlungsresultate ist zu berücksichtigen, daß der Chirurg meistens 
die leichteren Fälle zur Operation auswählt. Der Erfolg einer chirurgischen Behandlung 
tritt rascher ein als der einer Bestrahlung, der gewöhnlich erst nach 6—12 Monaten 
ein definitiver ist. Wenn nach 3—4 Bestrahlungen ein Erfolg nicht zu konstatieren 
ist, soffte der Patient operiert werden. Erfolge der Behandlung: 1. Abnahme 
der Pulsfrequenz, gewöhnlich innerhalb des ersten Monats, 5—10, manchmal bis 
25 Schläge weniger pro Minute. Der Puls ist nach jedem Monat in der Ruhe und nach 
Anstrengung zu kontrollieren. Die Bestrahlung ist aber nicht fortzusetzen, bis der 
Puls völlig normal wird, da sonst die Gefahr fortschreitender Atrophie der Schilddrüse 
besteht. 2. Gewichtszunahme, festzustellen meist nach Verlauf eines Monats, 
3. Abnahme der nervösen Symptome, Erregtheit, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit. 
4. Diarrhöen treten seltener auf, Glykosurie verschwindet. 5. Kleinerwerden 
des Kropfes tritt mit zuletzt in Erscheinung (nicht vor Ablauf von 2—3 Monaten 
und in verschiedenem Maße). Eine Vergrößerung der Schilddrüse, die zusammen 
mit Basedowsymptomen auftrat, verschwindet meist vollkommen, dagegen nicht 
eine solche, bei der erst nach einiger Zeit Basedowsymptome dazukamen. 6. Zuletzt 
verschwindet der Exophthalmus, nach 6 Monaten bis 1 Jahr, vielfach lange 
Zeit, nachdem die Behandlung schon lange ausgesetzt ist. Die Erfolge sind im 
allgemeinen dauernde. Unter 250 Patienten hatten nur wenige einen Rückfall. 
Bei einigen Patienten trat während der Behandlung Heiserkeit und in einem Fall 
Aphonie ein für eine bis mehrere Wochen. Verf. ist deshalb neuerdings sehr vorsichtig 
beim Abdecken des Kehlkopfes und bestrahlt nicht höher hinauf, als absolut sein muß, 
Technik: 4 Felder auf Schilddrüse und Thymusgegend, gewöhnlich an einem Tage. 
Meist keine Verschlimmerung oder sonstige unangenehmen Symptome nach der Be- 
strahlung. Selten beobachtete Verschlimmerungen sind wohl auf im Wesen der Krank- 
heit liegende zufällige Verschlimmerungen zu beziehen und nicht als Strahlenwirkung 
anzusehen. Auf jedes Feld 75—80%, Erythemdosis mit 6 mm Aluminium in 25 cm 
Entfernung. Intervall zwischen 1. und 2. Bestrahlung 4 Wochen, nach der 3. und 
4. Serie Pausen von 6—8 Wochen je nach dem Erfolg und der Verfassung des Patienten. 
Gleichzeitig ist entsprechende interne Behandlung durchzuführen (Beseitigung von 
Infektionsherden, Chiningaben). Beck (Kiel). 
Gudzent, F.: Strahlenbehandlung der Basedowschen Krankheit. (/. Med. Klin., 
Univ. Berlin.) Rev. méd. de Hamburgo Jg. 6, Nr. 3, S. 71—74. 1925. (Spanisch.) 
Die Strahlenbehandlung des Basedow-Kropfes hat vor der chirurgischen von 
vornherein die relative Gefahrlosigkeit voraus, auch die besten Chirurgen haben 5% 
Mortalität. Bei der Radiotherapie fällt auch die Gefahr der Recurrens-Paralyse und 
der Tetanie fort. Die für evtl. spätere Operation so störenden Kapselverwachsungen 
hat man zu Unrecht der Strahlenbehandlung zur Last gelegt. Der Heilerfolg und die 
Wahrscheinlichkeit des Rezidivs sind ungeführ gleich groß. Schon zwischen 1910 
und 1924 hat Verf. sich der Gammastrahlen des Radiums und Mesothoriums bedient 
und betont als Hauptvorzug die geringe benótigte Strahlenmenge. Er behandelte 
35 Fälle. 10 vorgeschrittene, 25 Anfangsstadien. 19 konnten nachuntersucht werden. 
Bei 13 hatte schon 1 Bestrahlung genügenden Erfolg. 6 mußten einer 2. unterzogen 
werden, und zwar nach 2—3 Monaten und 2 einer 3. Die Drüsenhypertrophie ging in 
allen Fällen zurück, ohne aber ganz zu verschwinden. Exophthalmus blieb unverändert. 
Tachykardie besserte sich, Unruhe, Tremor, Schlaflosigkeit, Schwäche usw. hörten 
auf. Bei mehreren Patienten wurde der Sauerstoffumsatz vor und nach der Bestrah- 
lung festgestellt; derselbe nahm in den ersten Tagen zu, um sich dann langsam um 
beträchtliche Werte zu vermindern. Richartz (Frankfurt a. M.).°° 
Baemeister: Die Vereinigung der ehirurgischen Behandlung und Bestrahlungs- 
therapie bei der Lungentuberkulose. (15. Kongr. d. dtsch. Hóntgen-Ges., Berlin, Sitzg. 
52* 
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e. 27.—29. IV. 1924.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 82, Kongr.-H. 1, 
8. 153—154 u. 168—169. 1924. 

Früher hat Verf. gezeigt, wie die Röntgentherapie imstande ist, die natürliche 
Heilung der Lungentuberkulose zu fördern. Grundbedingung dafür ist aber, daß die 
mechanische Schrumpfungsmöglichkeit vorhanden ist. Ist die Möglichkeit nicht da, 
so muB sie durch Phrenikotomie oder Thorakoplastik geschaffen werden. Dies gilt 
natürlich nur für einseitig produktive oder zur Ruhe gekommene exsudative Fälle, 
such solche schwerer und kavernöser Art. Die Erfolge (Entfieberung und Heilung) 
sind so gute, daß nur beim Versagen dieser Kombinationstherapie zur Pneumothorax- 
behandlung gegriffen wird. In schwersten Fällen bei großen Kavernen im Oberteil, 
aber mit guter Schrumpfungstendenz, kommt die Thorakoplastik in Frage. Auch dann 
wird die eintretende Vernarbung durch die Röntgenbehandlung gefördert. Die Reihen- 
folge in der Behandlung ist deshalb: 1. Allgemeinkur zur Erreichung der Entfieberung 
und dann sehr vorsichtige Bestrahlungskur. 2. Gelingt die Schrumpfung aus mecha- 
nischen Gründen nicht, so kommt die Phrenikotomie C. q. der Pneumothorax in Frage. 
3. Versagt auch dies, so wird die Plastik ausgeführt. 4. Nach vólliger Entfieberung 
bzw. Verheilung der Wunde, von neuem Bestrahlung bis zur Erreichung der völligen 
Latenz. — Bei der Aussprache betont P. Krause (Bonn-Münster), daß man doch sehr 
vorsichtig sein muß und nur im Krankenhaus behandeln soll. C. H. Kok (Utrecht).°° 


Mathey-Cornat, R., et P. Barrat: Radio et Radiumthörapie des épithéliomas eutanés 
du nez. (Indieations, teehnique ef résultats. (Róntgen- und Radiumtherapie der 
Hautepitheliome der Nase. Indikationen, Technik und Ergebnisse.) (Clin. oto-rhsno- 
laryngol., fac. de méd., Bordeaux.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 46, 
Nr. 22, S. 733—149 u. Nr. 23, S. 779—792. 1924. 

Die Verff. berichten über 45 Fálle, darunter 35 vom basocelluláren Typ (Ulcus rodens, 
planes Epitheliom). Bei diesen haben sie mit Röntgenoberflächen = mittlerer und Tiefen- 
therapie fast in allen Fällen Heil erzielt. 10 dieser Heilungen bestehen seit 1—7 Jahren. 
Bei den 10 Fällen spino-cellulären waren die Ergebnisse weniger gut, nur 5 Fälle sind 
vollständig vernarbt. Beim Canoroid sollen möglichst große Dosen gleich zu Anfang gegeben 
werden, um Röntgenimmunität und Recidiv zu vermeiden. Besser greift man hierbei gleich zum 
Radium in Kapseln, die mit Wachsmasken aufgelegt werden oder zum Spicken mit Nadeln. 

Fabry (Ludwigshafen). , 

Bowing, Harry H.: Significant cellular ehanges observed in irradiated tissue, 
especially of eancer of the reetum.  (Bedeutende Zellwanderungen in bestrahltem 
Gewebe, insbesondere bei Rectumcarcinomen.) (Sect. on radium a. X-ray therapy, 
Mayo clin., Rochester, Minn.) Radiology Bd. 4, Nr. 5, 8. 378—383. 1925. 

In der Zeit von Juni 1919 bis Juni 1924 wurden in der Mayo-Klinik 43 Rectum- 
carcinome operiert, die teils mit Röntgenstrahlen, teils mit Radium vorbehandelt 
wurden. Die Einwirkungen auf das Gewebe bestanden in Veränderungen des Parenchyms 
und des Stromas. Je nach Stärke der Bestrahlung tritt bei den Parenchymzellen Nekrose 
oder erhebliche Differenzierung ein. Die Reaktion des Stromas zeigte sich in Leuko- 
cyteneinwanderung, in fibroblastischen Ummodelungen und in Bildung von Hyalin, 
Auf jeden Fall dient die angewandte Vorbehandlung dazu, den natürlichen Verteidigungs- 
mechanismus zu stärken und die Lebensdauer der Krebskranken zu erhöhen. Wichtig 
ist, nach der Radiumanwendung genügend lange zu warten, damit das Maximum 
der Gewebsregeneration erreicht wird. Diese Zeit soll eher nach Wochen als nach 
Tagen bemessen werden. Bantelmann (Altona). 


Paehner, Enrieo, e Giuseppe Martinotti: Studio sperimentale sull'azione dei raggi 
X su un sareoma del ratto. (Experimentalstudien über die Wirkung der Róntgen- 
strahlen auf das Sarkom der Ratte.) (Istit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. ital. 
di chir. Bd. 12, 8. 244—260. 1926. 

Verff. implantierten ein nußgroßes Spinelzellensarkom einer Ratte unter die 
Zückenhaut 8 anderer Ratten verschiedenen Alters. Dieselben wurden einer täglichen 
Róntgenbestrahlung ausgesetzt (20 cm Fokusdistanz, 16 Min., MA 2, 5, 40 cm, SE.- 
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Filter). Der Erfolg wurde nach 5—20 Tagen an den excidierten Stücken untersucht. 
Nach 5tügiger Bestrahlung entwickelt sich die Geschwulst langsam und das Tier geht 
am 36. Tage zugrunde. Nur die Ränder des excidierten Stückes sind unbeeinflußt. 
Die zelligen Elemente liegen sehr zerstreut, die Zellgrenzen sind unregelmäßig, ihre 
Basis ist homogen und mit Eosin schwach färbbar. Der Kerne ähneln den fixen binde- 
gewebigen Zellkernen. Man sieht wenige atypische Karyokinesen von den direkten 
Fragmentationsformen sind mehr vorhanden. In der Mitte der Geschwulst hydropische 
Zellen und Nekrobiosen. Das excidierte Stück weitergepfropft, fängt erst an sich am 
10. bis 16. Tag zu entwickeln. Nach 10tägiger Bestrahlung ist die Entwicklung der 
Geschwulst noch mehr vermindert. Das Tier geht erst am 74. Tage zugrunde. An der 
Haut epilations- und erythemato-squamöse Erscheinungen. An der Peripherie sind 
die Zellen vermindert, haben jedoch eine scharfe Kontur mit reichlichem Plasma und 
piknotischen Kernen. Die Grundsubstanz ist auch vermehrt und die Fibrillen färben 
sich lebhaft. Man sieht wenige abortive Karyokinesen, um so mehr sind die Fragmen- 
tationsformen vorhanden. Die Blutgefäße sind auch vermindert, die Adventitia ver- 
dickt. In der Mitte der Geschwulst ist die Nekrose noch ausgeprägter. Das über- 
pfropfte Stück entwickelt sich schwer. Nach 15tàgiger Bestrahlung geht das Tier 
schon am 67. Tage zugrunde. Eine Röntgendermatitis ist sichtbar, die Zahl der Zellen 
ist vermehrt, man sieht sehr viele typische Karyokinesen. Der peripherische Teil ist 
auch breiter, aber die Grundsubstanz ist vermindert. Die Gefäßversorgung ist aus- 
geprägter, das Zentrum ist hämorrhagisch. Das überpfropfte Stück ist nicht lebens- 
fähig. Nach 20 Tagen wächst die Geschwulst rasch und kann von der nichtbestrahlten 
Geschwulst nicht unterschieden werden. Überpfropft man die 20 Tage bestrahlte 
Geschwulst, so verursacht sie schon am 48. Tage den Tod des Tiers. Das Endergebnis 
der Versuche ist, daß die Bestrahlung zwar die Entwicklung der Ge- 
schwulst beeinflußt, auf die Überpfropfung jedoch keinen größeren 
Einfluß ausübt. von Lobmayer (Budapest). 


Spezielle Chirurgie. 
Büekenmark, peripherisehes und sympathisches Nervensystem: 


e Hahn, Otto: Die Chirurgie des vegeiativen Nervensystems. Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1925. IX, 2648. G.-M. 15.60. 

In der vorliegenden Monographie hat Hahn alles bisher auf dem Gebiet der Chi- 
rurgie des vegetativen Nervensystems erreichte übersichtlich zusammengestellt. Dabei 
läßt er bewußt überflüssige Hypothesen in den Hintergrund treten und sucht auf ana- 
tomischen und physiologischen Tatsachen aufzubauen. Seine Ausführungen sollen 
keinen ‚Abschluß‘ bedeuten, sondern eine „Grundlage‘‘ zu weiterem Aufbau sein. 
Mit einem ausführlichen geschichtlichen Rückblick leitet er das Buch ein. Die Ent- 
wicklungsgeschichte wird nur kurz gestreift, da über sie die Akten noch nicht ge- 
schlossen sind. Es folgt dann ein Kapitel über die Anatomie des vegetativen Nerven- 
systems (zentrale Kerngebiete, peripheres sympathisches Nervensystem, periphere 
Verzweigungen des parasympathischen Systems). Den Übergang zum speziellen Teil 
bilden Bemerkungen zur allgemeinen Physiologie des vegetativen Nervensystems; 
der Pharmakologie ist kein besonderes Kapitel gewidmet. Im speziellen Teil wird jedes 
einzelne Organ mit seiner vegetativen Innervation für sich besprochen. Eine große 
Anzahl der Abbildungen ist aus dem ‚Atlas des peripheren Nervensystems“ von Rüdin- 
ger oder aus L. R. Müllers „vegetativem Nervensystem‘ entnommen. Die Hals- 
sympathicusresektion als Basedowoperation wird im allgemeinen abgelehnt. Als Hilfs- 
operation läßt H. sie gelten in jenen schweren Fällen, in denen der schwere Exoph- 
thalmus auch nach Resektion der Thyreoidea bestehen bleibt oder gar noch zunimmt 
und zu Chemosis, Hornhauttrübungen und Ulcerationen führt. In diesen verzweifelten 
Fällen wurde die Resektion des Halssympathicus von Thomaselli mit Erfolg aus- 
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geführt. Die Sympathicusresektion bei Trigeminusneuralgie wird als „drastisches 
Experiment“ bezeichnet, solange der Begriff der Trigeminusneuralgie kein umschriebener 
ist und die verschiedenen Formen der Neuralgien klinisch nicht differenziert werden 
können. Ob bei Angina pectoris der Sympathicus oder der N. depressor zweckmäßiger 
reseziert wird, läßt sich heute noch nicht sagen. Gerade auf diesem Gebiete harren 
noch sehr viele Probleme der Lösung. Angabe der genauen Schnittführung für die 
verschiedenen Operationsmethoden (Jonnesco, Brüning, Flörcken, Küttner). 
Die Resultate der Halssympathicusresektion beim Asthma bronchiale sind sehr ver- 
schieden. Während ein Teil der Autoren glänzende Erfolge beschrieb, sah ein anderer 
nur Mißerfolge. Die Übergänge zwischen beiden fehlen nicht. Auf technischen Fehlern 
kónnen diese verschiedenartigen Ergebnisse kaum beruhen. So liegt die Vermutung 
nahe, daB der verschiedene Endeffekt in dem Wesen des Kranken selbst liegt. H. 
weist mit Recht auf die Tatsache hin, daB auch Suggestion und Hypnose in vielen 
Fällen günstige Resultate ergaben. Das letzte Kapitel ist der Innervation der Blut- 
gefäße gewidmet. Im Gegensatz zu der ausführlichen Anatomie wird die Physiologie 
hier leider etwas stiefmütterlich behandelt. Vor allem fehlen neuere experimentelle 
Arbeiten. Den Schluß bildet ein Literaturverzeichnis von 60 Seiten. Der Anfänger 
findet in der vorliegenden Monographie eine gute Einführung in das schwierige Gebiet 
der Chirurgie des vegetativen Nervensystems, der Spezialist ein übersichtlich geordnetes 
Nachschlagewerk. Ein reichliches und gut gewähltes Abbildungsmaterial unterstützt 
die Darstellung. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 
Fedoroff, 8. P., und K. P. Saposchkoff: Zur Technik der operativen Behandlung 
der Angina peetoris mit Durehsehneidung des Nervus depressor. (Hosp.-Chir.-Klın., 
milit.-med. Akad., Leningrad.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 35, S. 1937—1942. 1925. 
Beim Menschen ist der N. depressor nach Abgang und Verlauf hóchst unbestándig 
und häufig sehr schwer auffindbar. Das führt zu der berechtigten Forderung eines großen 
Schnittes und sorgfältigen Präparierens in der Tiefe. Das ganze Operationsgebiet 
vom Ganglion nodosum vagi bis zur Apertura thor. ist freizulegen. Um die Operation 
zu vereinfachen und den Depressor an seinem Abgang aufzusuchen, nahm Verf. anatomi- 
sche Untersuchungen an Leichen vor und stellte dabei 6 Varietäten in Entstehung 
und Verlauf des Depressor fest. Der erste Typus: Der Depressor zweigt sich einfach 
vom R. ext. und N. lar. sup. ab und verläuft entweder direkt zur Apertura thor. oder 
schmiegt sich dem Stamm des Vagus an. 2. Varietät: Abgang des Depressor vom Haupt- 
stamm des N. lar. sup. und Vereinigung mit dem Sympathicus. 3. Varietät: Dieselbe 
Entstehung, aber Vereinigung mit dem Vagus. 4. Varietät: Abgang im Winkel zwischen 
N. lar. sup. und Ganglion nodosum, Verlauf mit dem Vagus. 5. Varietät: Der Depressor 
zweigt sich in zwei Ästchen und verläuft selbständig. 6. Varietät: Der Depressor 
entsteht aus zwei Wurzeln (eine vom Laryngeus sup., die andere vom oberen Ganglion 
des Sympathicus). Nach Vereinigung zum Depressor zieht der Nerv selbständig neben 
dem Vagus herab. Wenn man dies weiß, braucht man nur die Teilungsstelle von Vagus, 
N. lar. sup. und dessen R. ext. freizulegen. Jeder Ast, der in diesem Winkel liegt, 
aus seinem Scheitelpunkt oder von den Schenkeln abgeht, dann selbständig weiter- 
zieht oder sich mit Vagus oder Sympathicus vereinigt, ist der Depressor. Die müh- 
selige und langwierige Präparation der ganzen Halspartie fällt dann fort. Ausführliche 
Beschreibung der Operationstechnik, mehrere gute Abbildungen. Rieder (Hamburg). 
Bernheim, Bertram M.: Periarterial sympatheetomy; indieations for its use in 
eireulatory diseases of the extremities. (Die Indikation der periarteriellen Sympath- 
ektomie bei Gefäßerkrankungen der Glieder.) Surg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 46, 
Nr. 6, 8. 828—835. 1925. 
Bernheim bringt zunächst eine allgemeine Anleitung, dann die Geschichte der Operation 
mit genauer Beschreibung der Technik, die durch 9 Abbildungen ergänzt wird. Nach Bespre- 
chung der Indikationen im allgemeinen geht B. auf die Anzeichen bei Gefäßerkrankungen im 


besonderen ein und weist darauf hin, daß bei den arteriell bedingten Ernährungsstörungen die 
Erfolge nicht übermäßig ermutigende seien. Er selbst hat unter 9 Fällen 3 Mißerfolge, 1 unent- 
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schiedenen Erfolg, 1 Besserung und 4 Erfolge — Als wichtigsten Erfolgsfall führt er 
einen 60jährigen Russen an, der mit 55 Jahren linke Bein wegen schmerzhafter Gangrän 
verloren hatte. Jetzt hatte er dieselben Schmerzen im rechten Bein mit trophischen Geschwüren 
an der 3., 4. und 5. Zehe. Auf periarterielle Sympathektomie im Mai 1924 verschwanden die 
Schmerzen sofort, die Geschwüre beilten, der Mann kann wieder schlafen und seine Bescháf- 
tigung wieder aufnehmen. Wenn man bei einem Kranken an der Grenze der Gangrän einen 
derartigen Erfolg erzielen kann, so ist anzunehmen, daß man bei Frühfällen einen noch besseren 
Erfolg erzielen kann. Kappis (Hannover). 

Jeanneney, G., et R. Mathey-Cornat: Etude eritique de la sympathiceetomie 
péri-artérielle. Indieations et résultats dans quelques affeetions ehroniques du membre 
inférieur. (Kritische Studie über die periarterielle Sympathektomie, Anzeigen und 
Erfolge bei einigen chronischen Beinerkrankungen.) Arch. franco-belges de chir. 
Jg. 27, Nr. 10, S. 884—904. 1924. 

Die Verff. berichten zuerst über das Schrifttum, dann über die anatomisch-physiologischen 
Grundlagen, die experimentellen Ergebnisse, die allgemeinen Indikationen der Operation. 
Die MiBerfolge führen sie zurück auf Fehler der Technik, der Deutung oder der Indikation. 
Sie besprechen dann im einzelnen die Operation: Bei Gangrän, bei der sie die Operation 
auf Grund ihrer persönlichen Erfahrung nicht empfehlen, weil die Erfolge vorübergehend 
oder überhaupt gleich Null sind, und weil die Operation wegen der Brüchigkeit der Gefäße 
sogar gefährlich ist. Bei trophischen Geschwüren sind die primären Erfolge teilweise 
sogar recht günstig, die Dauererfolge ungleichmäßig. Bei varikósen Gesohwüren sind die 

rfolge teilweise sehr gut, die Vernarbung tritt sehr rasch ein. Unter 15 Operierten 
waren die Geschwüre zwischen 646 Tagen fest vernarbt. Bei 13 Nachuntersuchungen fanden 
sie 4 Rezidive zwischen dem 4. und 7. Monat, 9 Heilungen, von denen 4 3—7 Monate, je eine 
13, 16, 20, 21 und 24 Monate anhielten. Da sich aber die Sympathektomie nicht wie die Saphena- 
operation gegen den Grund des Übels wendet, muß die Operation immer Ausnahme bleiben. 
Die Operation ist jedenfalls immer eine interessante Methode vom a n und therapeu- 
tischen Standpunkt aus. appis (Hannover). 

Durante, Luigi: La simpateetomia periarteriosa della tibiale posteriore puð so- 
stituire la simpateetomia periarteriosa della femorale nelle sindromi dolorifico-trofiehe 
del piede. (Bei Schmerzen und Ernährungsstörungen des Fußes kann die periarterielle 
Sympatektomie der A. tibialis post. jene der A. femoralis ersetzen.) (Sez. chir., osp. 
cw., Genova.) Arch. ital. di chir. Bd. 13, S. 688—696. 1925. 

Zur Frage, ob die periarterielle Sympathektomie am großen zentralen Gefäßstamm 
ebenso wirksam ist als am entsprechenden peripheren Ast, ist nach einer Erfahrung 
des Autors dahin zu beantworten, daß ein Geschwür an der Fußsohle eines schwer 
an trophischen und angiospastischen Zuständen leidenden Mannes weder durch eine 
blutige Dehnung des Ischiadicus noch durch eine Sympathektomie der Femoralis ge- 
heilt werden konnte, wohl aber nach einer Sympathektomie an der A. tibial. post. 
knapp überm Knöchel. Die Sympathektomie der peripheren regionären Gefäße er- 
scheint also nicht nur wirksamer, sondern vor allem viel weniger gefährlich als die der 
großen Stammarterien; für die Fußsohle scheint die A. tibial. post. alle Vasoconstric- 
toren zu enthalten, weil in ihr nicht nur die von der Femoralis stammenden verlaufen, 
sondern auch jene, die noch später von den gemischten Nerven kommen. Zrlacher. 


Friedmann, M.: Über die Isolierung der Gefäße bei der Operation nach Jaboulay- 
Leriche. (Chir. Fakultätsklin., Prof. Trinkler, u. Inst. f. pathol. Anat., med. Hochschule 
Charkoff, Prof. Schulgin.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8. 1357—1364. 1924. 
(Russisch.) 

Die günstige Wirkung der periarteriellen Sympathektomie beruht auf einer, als 
Folgeerscheinung der Operation anzusehenden, Hyperämie, die jedoch infolge später 
hinzukommender Narbenbildung um das Gefäß herum dann bald wieder abklingt und 
wodurch nun also die günstige Einwirkung der Operation verkürzt wird. Um nun die 
Narbenbildung zu verhüten, wird vom Autor in allen Fällen einer periarteriellen Sym- 
pathektomie eine Isolierung der entsprechenden Gefäße mit autogenem Gewebe, vor 
allem mit Muskelgewebe, empfohlen, wobei die von Wreden angegebene Methode, 
wo der Nerv in einem entsprechenden Muskellappen am Stiel eingehüllt wird, an- 
gewandt wurde. Im ganzen sind vom Autor zwecks Erprobung der Methode 16 Hunde 
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operiert worden. In allen Fällen ist die Operation an der A. femoralis meist der linken 
Extremität ausgeführt worden, wobei die Beobachtung von 2 Tagen bis 8 Wochen 
sich hinzog. Am Öperationstage nach der Sympathektomie wurden unter allgemeiner 
Narkose die A. femoralis an der Operationsstelle wiederum freigelegt und Stücke der 
Arterienwand an verschiedenen Stellen zwecks mikroskopischer Untersuchung excidiert. 
In 8 Fällen handelte es sich hierbei um traumatische herdförmige Zerstörungen der 
Intima, in 4 Fällen wurde ein Thrombus festgestellt. In der Media waren akute en# 
zündliche Prozesse nur in den ersten Tagen festzustellen, während nach 7 Tagen sie 
schon nicht vorgefunden werden konnten. Alle die obigen Veränderungen der Intima 
und Media müssen auf einen traumatischen Insult bei der Sympathektomie zurück- 
geführt werden. Anders verhielt es sich mit der Adventitia, deren völlige 
Entfernung bei der Sympathektomie unmöglich erscheint. In den ersten 
Tagen nach der Operation tritt in den nachgebliebenen Resten der Adventitia ein 
geringer entzündlicher Prozeß auf, der am 11. Operationstage schon nicht mehr vor- 
zufinden ist. Es tritt nunmehr ein Regenerationsprozeß auf und nach 8 Wochen konnten 
beim Hunde schon ausgesprochene Vasa vasorum festgestellt werden. Irgend- 
welche Bindegewebsbildung, sowie Verengerung der Gefäße durch ent- 
sprechende Narbenbildung konnte in keinem der Fälle nachgewiesen 
werden. In allen seinen Fällen benutzte Autor zur Isolierung der Gefäße den M. sar- 
torius, in Art eines Muskellappens am Stiel (nach Wreden). Der Muskel wurde hierbei 
an seiner unteren Ansatzstelle abgetrennt, auf ?/, seines Verlaufs von der Unterlage 
gelöst, unter das Gefäß geschoben und somit um die A. femoralis mit dem Muskel 
umhüllt und eingenäht. V. Ackermann (Leningrad). 


Hals, 
Schilddrüse: 

Jordan, Sara M.: Basal metabolie rates and their relation to end-results in thyreid 
disease. A statistieal study. (Basalstoffwechselergebnisse und ihre Beziehung zu 
Schilddrüsenkrankheiten.) Arch. of surg. Bd. 11, Nr. 1, S. 1—17. 1925. 

Resultate der Lahey Clinic in Boston von 1675 untersuchten Patienten, davon 
sind 1258 operiert worden. 533 Fälle von Basedow bzw. Hyperthyreoidismus, 320 Fälle 
von Struma basedowificata, 390 Fälle von Strumen ohne Funktionsstörung, 15 maligne 
Strumen. Von den 533 Basedowfällen zeigten 514 einen erhöhten Basalstoffwechsel 
von + 15 bis + 120. Die übrigen 9 Fälle zeigten, trotzdem es ganz ausgesprochene 
Basedowfälle waren, keinen erhöhten Stoffwechsel. Durch die Operation wurden alle 
Fälle gebessert oder geheilt, in 200 Fällen ging der erhöhte Stoffwechsel zurück, in 
29 blieb er gleich, in 39 stieg er nach der Operation an. Bei den 320 Fällen von Struma 
basedowificata war der Stoffwechsel im Durchschnitt niedriger als in der ersten Gruppe. 
In beiden Gruppen trat in 0,9%, der Fälle Mixödem auf nach der Operation, in 1,8% 
der Fälle mit Struma ohne funktionelle Störungen. Die Mortalität betrug 1,7%, bei 
Basedow, 2,1%, bei Struma basedowificata, 0,51%, bei Struma ohne funktionelle Stó- 
rungen. Albert Kocher (Bern). 


Falk, Henry C.: The relationship between the pathologie and clinical aspects of 
the diseases of the thyreid gland. (Die Beziehungen des pathologisch-anatomischen 
zum klinischen Bilde der Schilddrüsenerkrankungen.) (French hosp. a. Harlem hosp., 
New York.) Arch. of surg. Bd. 11, Nr. 1, 8. 74—92. 19265. 

Studie an Hand von 185 histologisch untersuchten Fällen mit sehr guten mikro- 
photographischen Abbildungen. Verf. bringt keine neuen Daten, bestätigt das Be- 
kannte. In jedem Falle, der als Basedow diagnostiziert war, fand sich das typische 
histologische Bild des Basedowstruma (Kocher). Abgetrennt werden die Fälle von 
sekundärem Basedow oder Struma basedowificata, welche pathologisch-anatomisch 
von den anderen differieren, wenn auch nicht klinisch. Albert Kocher (Bern). 
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. Shaw, A. F. Bernard, and R. P. Smith: Riedel's ehronie thyroiditis: With a report 
of six cases and a contribution to the pathology. (Riedels chronische Thyreoiditis. 
Bericht über 6 Fälle und Beitrag zur Pathologie.) Brit. journ. of surg. Bd.18, Nr.49, 
S. 93—108. 1925. 


Verf. beschreibt 6 Fälle von chronischer Thyreoiditis, wovon der erste besonderes 
Interesse bietet, da er mit ausgesprochenem Addison vergesellschaftet war. Beide 
"Nebennieren zeigten ausgedehnte fibróse Atrophie mit Lymphocytenherden und 
Lymphfollikeln mit Keimzentren. Die Patientin ging an ihrem Addison rasch zugrunde 
Die 5 übrigen Fälle wurden operiert, 4mal mit der Diagnose Carcinom. 2 Fälle 
heilten durch partielle Thyreoidektomie, 1 Fall rezidivierte nach Hemithyreoidekto- 
mie, 2 Fülle wurden total thyreoidektomiert, sie befinden sich seither „fairly well“. 
Verf. stellt aus der Literatur 23 Fälle zusammen, jedoch ist die Literatur unvollständig. 
Er hält den Prozeß für chronisch entzündlich von granulomatösem Charakter. Er 
vertritt die Ansicht, die Ref. im Lehrbuch Kraus Brugsch 1916 vertreten hat, daß 
die Strumalymphomatosa von Hashimoto nichts anderes als eine beginnende chro- 
nische Thyreoiditis ist und daß wir alle Übergänge haben bis zur Riedelschen Struma. 

Albert Kocher (Bern). 


Bobbio, L.: Contributo alla ehirurgia della tiroide. (A proposito di 272 interventi.) 
(Beitrag zur Chirurgie der Schilddrüse.) (Osp. magg., S. Giovanni Battista della città, 
Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, 8. 719—752. 1925. 


Auf Grund von 272 Operatonen (darunter 28 bei bösartigen Tumoren und 8 bei 
Basedow) schildert Verf. die Chirurgie der Schilddrüse. Für die Anästhesie wird die 
Chloroformnarkose oder die Leitungsanästhesie nach Härtel vorgezogen. Der Schnitt 
wird nach Bassini- Kocher gemacht; für ausgiebige Resektion wird gesorgt, um Re- 
zidive zu vermeiden. Bei 225 gutartigen Fällen 7 Todesfälle, die zum Teil auf Status 
thymicus, zum Teil auf Schockwirkung und zum Teil auf Bronchopneumonie zurück- 
geführt werden. Von 28 bösartigen Kröpfen starben im Anschluß an die Operation 13, 
nur 3 Fülle blieben gesund. Anführung der einzelnen Fülle. M. Strauss (Nürnberg). 


Pemberton, John de J.: Notes on technical difficulties of surgery of the thyroid. 
(Bemerkungen über technische Schwierigkeiten bei der Chirurgie der Schilddrüse.) 
Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 3, 8. 743—752. 1925. 


Hinweis auf die Notwendigkeit, bei der Strumektomie beide Seiten der Schild- 
drüse zu berücksichtigen, um nicht retrosternale und retrotracheale Bildungen zu 
übersehen. Weiterhin Betonung des Umstandes, daB nicht zu viel und nicht zu wenig 
Schilddrüsengewebe entfernt wird und daß bei einzelnen Formen von kolloider Struma 
mehr Schilddrüsengewebe zurückgelassen werden muß, ebenso bei jugendlichen In- 
dividuen. Hinweis auf die Notwendigkeit exakter Blutstillung und der Berücksichti- 
gung des Recurrens, der vor allem bei der seitlichen Freilegung und Abtragung der 
Schilddrüse gefährdet ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Cursehmann, H.: Über schwere Magenstörungen und Gelenkerkrankungen bei 
Morbus Basedow. (Med. Klin., Univ. Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 
S. 13—27. 1925. 


Es wird an der Hand eines ausführlich mitgeteilten Basedowfalles über ein schweres 
Erbrechen berichtet, welches die Patientin an den Rand des Grabes brachte. Ein operativer 
Eingriff kam nicht in Frage. So wurde schließlich eine Röntgenbestrahlung versucht, die rasch 
Besserung brachte. Das Körpergewicht stieg von 76 auf 126 Pfund. Während Durchfälle ja 
öfter beobachtet werden, ist eine solche Störung selten. Bei einem 2. Fall war die Diagnose 
auf Basedow mit Erbrechen schwierig, da die Erscheinungen sehr wenig ausgesprochen waren. 
Die Genese des Erbrechens läßt sich unschwer auf den Vago-Sympathicus beziehen. Verf. 
beschreibt dann weiter einen Fall, in dem ausgessporchene Gelenkstörungen im Sinner einer 
Arthritis def. auftraten. Auch da war die Röntgenbestrahlung von günstigem Einfluß. Neben 
den hypothyreotisch bedingten Störungen des Knochensystems möchte Verf. die Aufmerk- 
samkeit auch auf die hyperthyreotisch bedingten lenken. Kulenkampff (Zwickau). 
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Erath, John: Symptümes oto-rhino-laryngologiques de la maladie de Basedow 
fruste. (Ohren-, Nasen- und Kehlkopfsymptome bei den Abortivformen des Morbus 
Basedow.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 46, Nr. 10, S. 343—346. 1925. 

In der Schweiz gibt es 100000 vergrößerte Schilddrüsen, und es werden jährlich 
5000—6000 Kropfoperationen ausgeführt. In gewissen Gegenden sind 35%, der Dienst- 
pflichtigen ihres Kropfes wegen dienstunfähig. In den kropffreien Gegenden (Genf, 
Jura) resp. an der Grenze der Kropfgebiete begegnet man vielen Basedowfällen. Mangel 
an Jod in einer Menge von */, 0 mg pro Tag soll die Ursache des Kropfes sein. 
Fügt man diese fast unwägbare Menge der Nahrung hinzu, so entwickelt sich 
kein Kropf, resp. er verschwindet, falls er bereits vorhanden war. Der Genuß 
größerer Jodmengen, d. h. von Zenti- oder Dezigrammen, führt im Gegensatz hierzu 
häufig zu einer funktionellen Hyperaktivität der Schilddrüse mit den klassischen Base- 
dowsymptomen. Leichte Formen des Basedow resp. des Jodbasedow findet man in 
Genf sehr häufig bei jungen Mädchen oder Frauen, welche aus ästhetischen Gründen 
beträchtliche Mengen Jod in Form von Pillen, Tinkturen oder Pomaden resorbiert 
haben. Freilich sind in diesen Fällen nicht immer alle Basedowsymptome vorhanden, 
oder doch einige in abgeschwächter Form. Gerade bei diesen verwischten Formen der 
Erkrankung beobachtet man einen charakteristischen Komplex von Störungen, welche 
in das Gebiet der Oto-Rhino-Laryngologie gehören: 1. intermittierende oder voll- 
ständige Aphonie resp. rauhe Stimmen unter dem laryngoskopischen Bilde der Aphonia 
hysterica resp. einer leichten Laryngitis; aber verbunden mit einem Zittern des ganzen 
Kehlkopfes, ohne daß eine Lähmung der Stimmlippen vorhanden wäre. Dieses Zittern 
scheint die Intonation und das Halten eines Lautes zu verhindern. 2. Gefühl, als ob 
der Hals in Höhe der Kieferwinkel zugeschnürt würde; ohne daß etwa die Größe des 
Kropfes oder besondere pharyngitische Erscheinungen als Ursache hierfür anzusprechen 
wären. 3. Rhinorrhöe mit prickelndem Gefühl an der Nasenschleimhaut und Wechsel- 
spiel von Trockenheit resp. abondantem Ausfluß eines sehr klaren Schleimes. 4. Fronto- 
orbitale Neuralgien, die durch ihre Intensität, ihre Periodizität und ihren Sitz an Sinus- 
erkrankungen erinnern könnten, wenn eben nicht andere Basedowsymptome vorhanden 
wären. Oft sind sie vergesellschaftet mit einer Schwellung des vorderen Endes der 
mittleren Muschel. 5. Subjektive Ohrgeräusche, meist persistent, besonders nachts, 
bei Erregungen zunehmend. Gehör meist normal, falls nicht schon aus früheren Zeiten 
geschädigt. Hörprüfung durch die Ungeduld und Unaufmerksamkeit der Patienten 
sehr erschwert. Labyrinthuntersuchungen ergeben heftige, auffallend schnell eintretende 
Reaktionen mit langdauernder Kongestion des Mittelohres und Verstärkung der Ge- 
räusche, welche mehrere Tage andauern kann. — All diese Symptome sind eine Folge 
des kardiovasculären Reizzustandes bei diesen Patienten und erfordern eine Allgemein- 
behandlung der Grundkrankheit. Zunächst Antispasmodica (Baldrian und Bilsenkraut). 
Dann monatelanger Gebrauch von Calcium in Form von Calciumphosphat oder Glyoero- 
phosphat. In schweren Fällen Ligatur der Aa. thyreoideae oder partielle Exstirpation 
der Glandula thyreoidea. Strenge Vermeidung jeglichen Jodpräparates. Alerander., 

Leyro Diaz, J., und R. López Ramírez: Chirurgie der Basedowsehen Krankheit. 
Völliges Versehwinden einer kompletten Arhythmie, elektrodiographiseh nachgewiesen. 
Bol. del inst. de med. exp. Jg.1, Nr.4, 8.122—129. 1925. (Spanisch.) 

Fall von schwerer Herzstörung bei Basedow (Puls über 200, Arhythmie), die nach 
Hemithyreoidektomie völlig wich. Operation in Novocain-Adrenalin-Anästhesie. 

Pflaumer (Erlangen). 

Piatot, A.: Les indications actuelles du traitement du goitre exophtalmique. 
(Indikationen zur Behandlung der Basedowschen Krankheit.) Evolution méd.-chir. 
Jg. 6, Nr. 4, 8. 107—114. 192b. 

Es werden 3 Grade unterschieden: 1. Die ausgebildete klassische Form, 2. Basedow 
ohne Kropf und Exophthalmus, 3. die Fálle, in denen nur Herzpalpitationen bestehen. 
Átiologisch unterscheidet Verf. l. die infektióse (rheumatische) Thyreoiditis, 2. den 
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Einfluß von Gemütsbewegungen (Krieg) und 3. endokrine Ursachen (Ovarien, Hoden, 
Nebennieren, Hypophyse). Angefügt wird der basedowifizierte Kropf und sekundäre 
Myokardinsuffizienz. Bei leichteren Formen genügen Regelung der Kost, der all- 
gemeinen Hygiene, Milieuwechsel, Elektro- und Strahlentherapie, Chininbehandlung 
usw.; bei der rheumatischen Form hilft Salicyl, 1 Jahr lang mit Pausen verabfolgt. 
Bei ausgebildeter Basedowscher Krankheit wird die Antithyreoidinbehandlung, manch- 
mal mit Nutzen im Wechsel mit Hypophysenextrakt, empfohlen; Ovarienpräparate in 
der Pubertät und im Klimakterium. Bei refraktären Fällen kommt die Radiotherapie 
und die chirurgische Behandlung in Betracht. Basedowifizierte Kröpfe müssen 
chirurgisch behandelt werden. Öfter nützt Abtragung oder Bestrahlung des 
Thymus. Bütiner (Danzig). 

Dufourmentel, L.: Le traitement chirurgieal du goitre exophtalmique. (Die chirur- 
gische Behandlung der Basedowschen Krankheit.) Evolution méd.-chir. Jg. 6, Nr. 4, 
8.115—121. 1926. 

Je nach der herrschenden pathogenetischen Vorstellung hat man den Thymus, den 
Sympathicus und die Thyreoides angegriffen. Die von Garr & 1911 — Thymektomie 
ist verlassen worden. Die Sympathicusoperationen (Jaboulay, Jounesco, Herbert, 
Leriche) sind nur als Versuche zu werten. Von den Eingriffen an der Schilddrüse sind auf- 
gegeben die Injektionsmethoden und die Vorlagerung der Drüse. Die Arterienligaturen werden: 
meist in Verbindung mit der Thyreoidektomie ausgeführt. Mayr begnügt sich mit ihnen bei 
leichten Fällen, Finochietto bei schweren Fällen mit fortgeschrittener Kachexie. Die Methode 
der Wahl ist die Thyreoidektomie in örtlicher Betäubung oder Narkose. Beschreibung der 
Operationstechnik ohne Besonderheiten. Als Operationsfolgen werden das Fieber und Herz- 
attacken erwähnt, ebenso der Thymustod. Die Resultate sind bei Struma basedoweficata 
gut; beim reinen Basedow sind vollständige Heilungen die Ausnahme, Besserungen die Regel. 
Mißerfolge sind am häufigsten bei Spätfällen. Die chirurgische Behandlung wird empfohlen, 
die medizinische darf dabei nicht vernachlässigt werden. Als unterstützende Maßnahme wird 
die Exstirpation der Mandeln erwähnt. Büttner (Danzig). 

Eisen, David: Malignant tumors of the thyroid: An analysis of seven eases with 
a study of the strueture and funetion of the metastases. (Die malignen Tumoren der 
Schilddrüse. Beschreibung von 7 Fällen mit besonderer Berücksichtigung der Struktur 
und Funktion der Metastasen.) (Cancer serv., Montefiore hosp., New York.) Americ. 
journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 1, S. 61—74. 1925. 

Von den 7 Fällen des Verf. sollen 6 vorher keine Struma gehabt haben! Was auch aus 
den Krankengeschichten durchaus nicht hervorgeht. Nur ein Fall konnte mit Erfolg operiert 
werden und zwar ein Papillom. Ein Fall mit Autopsie ist eingehender beschrieben, er ist insofern 
interessant, als sich zahllose Metastasen fanden: in Darm, Pankreas, Leber, Nieren, Lungen, 
Herz und im ganzen Knochensystem. Albert Kocher (Bern). 


Brust. 
Lungen: 

Minkin, S.: Zur experimentellen Begründung der Bronehostomia transpleuralis. 
(Inst. f. operat. Chir. u. chir. Anat., med. Hochsch., Charkoff, Prof. Meljmskoff.) Wra- 
tschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8.1351—1355. 1924. (Russisch.) 

Die entsprechenden experimentellen Arbeiten wurden an 26 Hunden ausgeführt, 
wobei vor allem die Art des Zuganges zum Bronchus, sowie die Technik der Operation 
selbst studiert wurde. Das Wesen der Operation besteht darin, daß dem Kranken 
bei ungenügender Luftzufuhr durch die natürlichen Luftwege die Möglichkeit gegeben 
wird, durch eine künstliche Bronchialfistel zu atmen. Der Zugang zum Bronchus kann 
sowohl extra- wie auch intrapleural sein. Der extrapleurale Weg hat seine Vorteile, 
insofern eine Pneumothorax oder Pleurainfektion verhütet werden können, andererseits 
jedoch ist er technisch recht schwer ausführbar und, in Anbetracht der Nähe des 
Mediastinums, gefährlich. Autors Aufgabe war nun auf experimentellem Wege die truns- 
pleurale Bronchostomie zu studieren, wobei als Grundstein der intrapleurale Zugang 
nach Tiegel diente und der Bronchus sodann extraorgan eröffnet wurde. 


Nach Anlegung eines Hautlappenschnittes rechterseits in Form eines Kuverte zwischen 
der 4. und 5. Rippe wird zur weitgehenden Resektion der beiden Rippen, besonders nach der 
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Wirbels&ule hin, geschritten. Eróffnung der Pleura — mittels der Rippenschere. Die 
zusammengefallene Lunge wird nun mit der Hand des Assistenten zum Hilus gedrángt und 
durch Drauflegen eines Seidenlappens vor Trauma geschützt. Somit wird nun, der Bronchus 


- an seiner Bifurkationsstelle freigelegt. Nach vorheriger Injektion einer N ovocainlösung in die 


Bronchuswand werden die Äste des N. vagus durchschnitten und sodann der Bronchus selbst 
mittels eines Längsschnitte, der der Weite der Trachea entsprechen muß, eröffnet. Zuletzt 
werden nun die Wundränder der Bronchusöffnung mit den Hautwundrändern vernäht. Die 
Technik der angegebenen Operation ist leicht, irgendwelche Traumen der Lunge, Blut 
können verhütet werden, weder der Bronchus noch der N. vagus oder das Mediastinum en 
hierbei irgendwie gezerrt, gedehnt. Die metallischen Kanülen werden hierbei durch eine Haut- 
kanüle ersetzt. Zeitweilig kann sowohl in die Haut- wie auch in die Bronchusfistel ein Gummi- 
rohr eingeführt werden. Beim Menschen soll zwecks Verhinderung eines Pneumothorax die 
Pleura visceralis an die Pleura parietalis vernäht werden. V. Ackermann (Leningrad). 
Hedblom, Carl A.: The surgical treatment of acute pulmonary abscess and chronie 
pulmonary suppuration. With especial referenee to the posttonsillectomy type. (Die 
chirurgische Behandlung akuter Lungenabscesse und chronischer Lungeneiterungen. Mit 
besonderer Berücksichtigung derjenigen nach Tonsillektomie.) (Sect. thoracic surg., Mayo 
clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 88, Nr. 20, S. 1577—1581. 1924. 


An Hand von 48 Fällen verschiedener Formen von Lungeneiterung im Anschluß 
.an Tonsillektomie, die in der Mayo-Klinik beobachtet wurden, und von denen 47 bisher 
noch nicht mitgeteilt worden sind, bespricht Verf. Ätiologie und Behandlung sowie die 
Beziehungen dieser Lungenkomplikationen zu solchen im Gefolge anderer Operationen. 
Aus einer Reihe von 692 Fällen akuter Lungenabscesse oder chronischer Lungeneiterun- 
gen, die in der Mayo-Klinik behandelt wurden, traten 146 (21%) im Anschluß an 
Operationen auf, 31%, nach Tonsillektomie, 14 (9,5%) nach Zahnextraktion, 38 (26%) 
nach Laparotomie. Mit geringen Ausnahmen waren diese Operationen in Allgemein- 
anästhesie ausgeführt worden. Bisher sind über 400 Fälle von Lungeneiterung nach 
Tonsillektomie oder anderen Operationen im Bereich der oberen Luftwege in der 
Literatur mitgeteilt worden. In einer gewissen Anzahl von Fällen erfolgt die Infektion 
zweifellos auf dem Wege der Embolie. Schwere Symptome und weite Ausbreitung des 
Lungenprozesses zeigen diese Entstehungsart an. Einer der in der Mayo-Klinik operier- 
ten Fälle zeigte diesen Typus. Die Tonsillektomie war ohne Zwischenfall in Lokal- 
anästhesie ausgeführt worden. Die Komplikation setzte am 2. Tag mit Frösten ein. 
und führte unter den Erscheinungen einer metastasierenden Sepsis zum Tode am 
10. Tage. Kein weiterer der hier mitgeteilten Fälle zeigte das zweifelsfreie Bild der 
embolischen Infektionsform. Das Auftreten der ersten Symptome erfolgte unmittelbar 
nach der 1. Operation in 7 Fällen, innerhalb von 2 Tagen in 5, innerhalb von 3 Tagen 
in 4, innerhalb von 4—7 in 7, innerhalb von 10 Tagen bis 2 Wochen in 12, innerhalb 
von 2!/,—3 Wochen in 4, innerhalb von 4-6 Wochen in 1 Falle. Für die Feststellung 
der Infektionsherkunft scheinen diese Daten nicht von entscheidender Bedeutung zu 
sein. Die Beschaffenheit der oberen Luftwege ist für das Auftreten postoperativer 
Komplikationen von so großer Bedeutung, daß in der Mayo-Klinik es als allgemeine 
Regel gilt, in Fällen, wo Erkältungssymptome, Pharyngitis oder Tonsillitis vorhanden 
sind, alle nicht dringend indizierten Operationen aufzuschieben. Besonders für die 
Tonsillektomie sollte dieser Grundsatz allgemein anerkannt werden. Bei weitem in der 
Mehrzahl der Fälle erfolgt die Infektion der Lunge offenbar auf dem Wege der Aspira- 
tion. Myerson konnte in 79 von 100 Fällen, bei denen unter Allgemeinanästhesie 
die Tonsillektomie ausgeführt worden war, laryngoskopisch und tracheoskopisch Blut 
in der Trachea und in den Bronchien nachweisen. Am eindruckvollsten spricht für 
die Infektion durch Aspiration die Tatsache, daB bei 269 (85,995) von 313 Tonsill- 
ektomierten mit nachfolgender Lungenkomplikation die Operation in Allgemein- 
anüsthesie ausgeführt worden war, und zwar bei der Mehrzahl von ihnen in sitzender 
Stellung. In vielen Fällen fand sich bei der Autopsie Mageninhalt in den Bronchien. 
Bei den 14 Kranken der Mayo-Klinik, die wegen Lungeneiterung nach Zahnextraktion 
in Behandlung kamen, war röntgenologisch, in einigen Fällen auch bei der Autopsie, 
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der aspirierte Zahn nachzuweisen. Bei der Tonsillektomie mag wohl gelegentlich die 
Unterbrechung des laryngealen Reflexbogens durch die Lokalanüsthesie für die Aspira- 
tion verantwortlich zu machen sein. Die Erfahrungen der May-Klinik wie diejenigen 
anderer, die gleiche Grundsätze befolgen, sprechen dafür, daß die sorgfältige Berück- 
sichtigung der Aspirationsgefahr, besonders die Verwendung der Lokalanästhesie, wo 
immer möglich, Lungenkomplikationen bei der Tonsillektomie weitgehend zu vermeiden 
gestattet. Unter 16 000 Tonsillektomien, die in der Mayo-Klinik in Lokalanüsthesie 
ausgeführt wurden, und unter 4000 Tonsillektomien in Allgemeinanásthesie bei Kindern 
wurden nur 2mal Lungeneiterungen beobachtet; bei dem einen von diesen Kranken 
handelte es sich um den erwühnten embolisch entstandenen ProzeB. — Die Behand- 
lung muß sich dem pathologisch-anatomischen Charakter des Eiterungsprozesses und 
dem klinischen Verlaufsbild im einzelnen anpassen. Beim Vorhandensein pneumonischer 
Begleitprozesse sowie im Initialstadium des Lungenabscesses muß sie abwartend 
sein. Das Ende des Initialstadium zeigt sich gewöhnlich an durch das plötzliche Auf- 
treten großer Mengen eitrigen Sputums. Abwartend soll die Behandlung auch dann 
sein, wenn zunehmende Besserung zu beobachten ist, oder der Prozeß für einen Zeit- 
raum von 1—2 Monaten stationär bleibt. Man ist auch dann auf abwartende Behand- 
lung angewiesen, wenn die Abscesse multipel und weit verstreut sind, sowie dann, wenn 
eitrige Lungenprozesse oder Pleuraverdickungen eine sichere Lokalisation nicht ge- 
statten. Von 20 Kranken dieser Reihe, die so behandelt wurden, konnten D nicht weiter 
verfolgt werden, 3 kamen zu spontaner Heilung, 8 hatten beim letzten Bericht noch 
Symptome, 4 gestorben. Zeigen unkomplizierte lokalisierte Abscesse innerhalb einer 
bestimmten Zeit nicht zweifelsfreie Besserung, so tritt chirurgische Behandlung 
in ihr Recht, andernfalls entstehen chronische Eiterungszustände mit multilokulüren 
oder multiplen Höhlenbildungen, die oft einen großen Teil der Lunge einnehmen, von 
Bronchiektasenbildung begleitet sind und schwere sekundäre Schädigungen anderer 
lebenswichtiger Organe zur Folge haben. °/, der hier mitgeteilten Fälle zeigten ein 
solches Bild. Die Prizipien der chirurgischen Behandlung sind Drainage durch den 
Bronchus, Drainage durch die Brustwand, Entfernung der erkrankten Lungenpartie. 
Die Behandlung mit künstlichem Pneumothorax ist in geeigneten Fällen ein 
zuverlässiges Verfahren. Es eignen sich für sie in erster Linie zentral lokalisierte 
Abscesse. Bei peripher gelegenen Abscessen ist sie kontraindiziert, ebenso wegen 
störender Pleuraadhäsionen wie wegen der Gefahr der Pleurainfektion. Bei multiplen 
Abscessen pflegt der Pneumothoraxkollaps wirkungslos zu sein, weil diese Abscesse, 
wenn sie klein sind, nicht durch den Bronchus drainiert werden. Von den hier mit- 
geteilten Fällen wurden 3 so behandelt, 2 mit Erfolg, der 3. entzog sich zu früh den 
Nachfüllungen. Die extrapleurale Thorakoplastik ist besonders für diejenigen 
Fälle indiziert, die chronisch geworden sind und bei denen Bronchiektasen und pleuri- 
tische Affektionen das Krankheitsbild komplizieren oder verdunkeln. Die Entfernung 
aller Rippen der betreffenden Seite in ganzer Ausdehnung nach dem vom Verf. aus- 
gearbeiteten mehrzeitigen Verfahren ist in diesen Fällen angezeigt. 2 Todesfälle, 
23 wesentlich gebessert. Für alle Fälle von nicht zentral gelegenem Solitärabsceß ist 
Thorakotomiedrainage die Methode der Wahl. Nach sorgfältiger Lokalisierung 
vor dem Durchleuchtungsschirm und stereoskopischer Untersuchung unter Zuhilfe- 
nahme von Orientierungsmarken an der Brustwand werden zunächst in Lokalanästhesie 
2 oder 3 Rippen vom Periost entblößt. Zeigt sich, daB die Pleura adhärent ist, so werden 
nach Lokalisation des Abscesses mittels Punktionsnadel die betreffenden Rippen jetzt 
reseziert und dann mit dem Thermokauter der Absceß eröffnet. Sind keine Verwach- 
sungen vorhanden, so wird die Lunge zunächst an die Parietalpleura angenäht und 
erst 5—7 Tage später die Drainage durchgeführt. Verf. läßt in diesen Fällen die Rippen 
bis zur 2. Operation stehen, da nach seinen Erfahrungen die Resektion der Rippen 
das Abhusten des Eiters zwischen den beiden Operationen stört. Erfordert der schwere 
Allgemeinzustand des Kranken sofortige Drainage, so wird diese nach Einnähen der 
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Pleura und Rippenresektion in 1. Sitzung ausgeführt. Probepunktion zur Lokali- 
sierung eines Abscesses ohne vorherige Thorakotomie zum Schutze 
der Pleura vor Infektion ist eine nicht zu verantwortende Maßnahme. 
Bei 20 Fällen dieser Reihe wurde die Absceßdrainage durch die Brustwand durch- 
geführt, 70%, Heilung oder wesentliche Besserung, 30°/, Mortalität. Machen ausge- 
dehnte chronisch entzündliche verdichtende Prozesse beider Lungen und Pleuren sowie 
Bronchiektasenbildung eine wirksame Kollaps- oder Drainagebehandlung unmöglich, 
so kommt nur die Entfernung des schwersterkrankten Lungenteils in Frage. 
Als sicherstes Vorgehen dürfte sich die Lobektomie mittels Thermokauter empfehlen. 
Verf. hat sie in 3 Fällen vorgenommen, Blutung war in einem Falle Nebenursache, 
in einem Hauptursache des Todes. Ein 3. Kranker erholte sich gut. 

Aussprache. Myerson; Zur bronchoskopischen Behandlung eignen sich vor- 
wiegene frische Abscesse, da starre Absceßmembranen oder fibröse Trabekel den zur Heilung 
erforderlichen Kollaps verhindern. Kranke, die nach 3wöchiger Spülbehandlung keine ent- 
scheidende Änderung in Geruch, Charakter und Menge des Auswurfs zeigen, und deren All- 
gemeinbefinden sich nicht wesentlich gebessert hat, sind dem Chirurgen zu überweisen. Zur 
zuverlässigen Lokalisation des Eiterungsprozesses eignet sich die bronchoskopische Einführung 
von Wismutsuspension in Öl nach Lynah, bei rein bronchiektatischer Eiterung die Insuffls- 
tion von Wismutpulver nach Jackson vor der Röntgenaufnahme. Die Chirurgie sollte als 
letzte Zuflucht bei diesen Fällen angesehen werden. — Hedblom; Bronchiektasen sind wenig- 
stens im Initialstadium in einer großen Anzahl von Fällen nicht doppelseitig. Es ist nicht 
richtig, chirurgische Maßnahmen als letztes Hilfsmittel für diese Fälle zu betrachten. Graf.?? 

Tusini, Giuseppe: Sopra una partieolare modalità di plastiea toracica per chiusura 
di grossa eavità pleuro-polmonare eon moltepliei aperture bronchiali, residua ad estra- 
zione di dupliee, voluminosa eiste da eebinoeoeeo del polmone sinistro. (Über ein 
besonderes Verfahren der Thoraxplastik zum Verschluß einer großen pleuropulmonalen 
Höhle mit multiplen Bronchialöffnungen, die nach Entfernung von zwei umfangreichen 
Echinokokkuscysten der linken Lunge zurückgeblieben war.) (Istit. di clin. chir., 


unw., Genova.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 58—64. 1925. 

Bei einer 26jährigen Frau war im Anschluß an die Entfernung von zwei großen Echino- 
kokkuscysten aus der linken Lunge eine ausgedehnte Höhle zwischen Brustwand und Lunge 
mit mehreren Bronchialfisteln entstanden. Da Ausheilung durch teilweise Rippenresektion 
und Bronchusnaht nicht gelang, machte Verf. den Versuch, durch Auskleidung der Höhle mit 
Haut einen neuen Pleurazwischenraum zu schaffen. Die Plastik erfolgte in der Weise, daß 
zunächst ein Hautlappen auf die innere Brustwand von außen herumgeschlagen wurde; nach 
Anwachsen des Lappens wurde die nach außen oben angrenzende Haut vom Brustkorb abgelöst, 
nach innen umgelegt und gegen die freie Lungenfläche vernäht. Es entstand so ein Sack, 
dessen Wandung an beiden Seiten und unten aus Haut bestand, während oben Lungengewebe 
anlag, in dem sich die Bronchienöffnungen befanden, Die Absonderung in den Sack war nur 
gering, so daß das eingelegte Gummidrain nach 4 Tagen entfernt werden konnte. Die fehlende 
Brustkorbhaut wurde durch freie Transvlantation nach Wolf ersetzt. Es erfolgte rasche und 
dauernde Heilung. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Guilleminet, M., et Jean Madinier: Réflexions sur le traitement chirurgieal de la 
tubereulose pulmonaire. (Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose.) (Clin., prof. Bérard, univ., Lyon, et sanat., Hauteville.) Rev. de la tuber- 
cul. Bd. 6, Nr. 3, S. 318—354. 1925. : 

. A Bericht über 28 Fälle von Thorakoplastik, die zum Teil selbst beobachtet, zum Teil aus 
der französischen Literatur zusammengestellt worden sind. Es handelt sich zumeist um hintere 
paravertebrale Thorakoplastik nach dem Verfahren von Sauerbruch. Ein Fall ist vor 
11 Jahren von Berard operiert worden, die übrigen stammen aus den Jahren 1921—23. Die 
Arbeit bringt hinsichtlich Indikationsstellung und Methodik nichts Neues. Die Ergebnisse 
kónnen zu einem Drittel als Heilung, ein Drittel als Besserung, der Rest als unmittelbarer oder 
sekundärer Mißerfolg bezeichnet werden. Ferner wird über 7 Phrenikotomien berichtet, die 


nach dem Verfahren von Goetze & worden sind. Sie kamen nur als Vorläufer für die 

Thorakoplastik in Betracht, um ein Urteil über die Leistungsfähigkeit der anderen Lunge zu 

erhalten. i H.-V. Wagner (Stuttgart). 
Bauch. 


Allgemeines: 


Creyssel: Sur la latenee possible de lésions abdominales traumstiques multiples, 
malgré l'intervention exploratriee. (Wie mehrfache Bauchverletzungen trotz Probebauch- 
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schnitt unerkannt bleiben können.) (Soc. nat. de méd. et des sciences méd., Lyon, 4. II. 
1925.) Lyon méd. Bd. 185, Nr. 25, 8. 756 — 158. 1925. 

Bei einem durch einen Automobilunfall verunglückten Manne war bei eingehender 
Untersuchung der klinische Befund so gering, daB die Anzeige für einen Eingriff nicht 
gegeben schien. Wegen Verschlechterung des Allgemeinzustandes, Meteorismus und 
geringer Bauchdeckenspannung rechts wurde der Leib 72 Stunden nach der Ver- 
letzung breit eróffnet. Es fand sich nur etwas Blut; eine Verletzung der Leber lief sich 
kaum nachweisen. Der subhepatische Raum wurde tamponiert. Linke Seite und 
Unterbauch waren frei. Der Verletzte starb 9 Tage später an einer Bauchfellentzün- 
dung, ausgehend von einer doppelten Perforation des Dickdarmes oberhalb des Sig- 
mas. Daneben fanden sich eine dreifache Zerreißung der hinteren Leberfläche, Blu- 
tung im linken Nierenlager und Schädelbruch mit extraduralem Bluterguß in der Ge- 
gend der Augenhöhle. A. Brunner (München). 


Paterson, Herbert J.: The treatment of patients before and after abdominal opera- 
tions. (Die Behandlung von Kranken vor und nach Bauchoperationen.) Practitioner 
Bd. 115, Nr. 2, S. 128—138. 1925. 

Der Erfolg eines Eingriffes hängt nicht allein von der guten technischen Durch- 
führung, sondern auch von der Vorbereitung und Nachbehandlung wesentlich ab. 


Vorbereitung: Die geringste Vorbereitungszeit für eine Bauchoperation, ausgenommen 
die Notfälle, sollte eine Woche sein, während der der Kranke wenigstens zum Teil zu Bett 
liegen muß, jedenfalls aber in den letzten 3 Tagen; bei beabsichtigter Anastomose sogar in 
den letzten 4 Tagen. Der Patient soll große Flüssigkeitsmengen zu sich nehmen. Besondere 
Sorgfalt ist der Mundpflege zu widmen; Stümpfe und stark angegriffene Zähne werden gezogen, 
im übrigen die Zähne mit carbolhaltigem Zahnpulver gebürstet. Unzweifelhaft gehen ja eine 
Reibe von Sepsisfällen nach Operationen von einem kranken Gebiß aus. Jeden Abend werden 
2, jeden Morgen 1 Eßlöffel Paraffinum liquidum bester Qualität von hohem spezifischem Ge- 
wicht und großer Viscosität gegeben. Auf andere Abführmittel, die mit einem zu großen 
Flüssigkeitsverlust einhergehen und den Kranken unnötig belästigen, kann man verzichten. 
Bis zur Alkalisierung des Harns werden 2 oder 3 Tage lang alle 4 Stunden etwa 1 g Natrium 
bicarbonicum verabreicht, morgens und abends außerdem !/, 1 physiologischer Kochsalzlösung 
mit log Traubenzucker per rectum. 24 Stunden vor der Operation wird der Bauch rasiert, 
mit Spiritus oder Äther gewaschen, 5 Minuten gründlich mit Aceton abgerieben und schließlich 
mit lproz. wässeriger Pikrinsäurelösung bestrichen. Zur Verhütung des Wärmeverlustes 
wird der Kranke gut eingewickelt. !/, Stunde vor Anfang wird eine Spritze Atropin mit 0,01 
Morphium gegeben, der Bauch noch 2mal, vor Ausführung der Betäubung und unmittelbar 
vor Beginn der Operation, mit Harringtonscher Lösung übergossen (Hydr. perchlor. 0,8, 
Acid. hydrochlor. 60 ccm, Alkohol 700 ccm, Aqua destill. 240 ccm). Bei dringenden Ein- 
griffen müssen diese Verfahren abgekürzt angewandt werden. Nachbehandlung: Der Trans- 
port zum Krankenzimmer muß mit Vorsicht erfolgen, um Erkältungen und unnötige Erschüt- 
terungen zu vermeiden. In dem angewärmten Bett wird der Patient in Fowlersche sitzende 
Lage gebracht, was besonders für Peritonitisfälle von Wichtigkeit ist. Sobald wie möglich 
werden Dauereinläufe verabreicht, außer bei Ileo-Sigmoideostomie. Auch die Flüssigkeits- 
zufuhr von oben kann bald erfolgen, wenn der Patient Verlangen danach trägt. In 8—10 Tagen 
ist eine leichte Diät gestattet. Rectale Nähreinläufe lehnt Verf. ganz ab, da sie nur ein Synonym 
für Hungerleiden seien. Für baldigen Stuhlgang muB gesorgt werden. Über die Wunde kommt 
in den ersten 12 Stunden eine feste Bandage, die Nähte werden am 8. Tag entfernt. Atem- 
übungen setzen sofort ein, und das Aushusten wird durch Auflegen der Hände auf die unteren 
Teile des Brustkorbes unterstützt. Die Zeit der Bettruhe sollte eher verlängert als verkürzt 
werden, sogar bis zu 3 und 4 Wochen, da auch die meisten Patienten vielmehr Neigung haben, 
im Bett zu bleiben als aufzustehen. Manchmal liegen die Drains zu lange, meist werden sie 
aber zu früh entfernt. Am wichtigsten ist ein Rohr im Dickdarm, das 8 Tage bleiben kann. 

Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Sehustek, Jenö: Fall von seltener abdominaler Pseudo-Cyste. Orvosi Hetilap 


Jg. 69, Nr. 18, S. 401—403. 1925. (Ungarisch.) 

39 Jahre alte Kranke wurde wegen Ileus operiert. Bei Eröffnung der Leibeshöhle findet 
man zwischen den Colon ascendens den jejunalen Gedármschlingen und der Bauchwand eine 
kindskopfgroBe, glattwandige, fibróse Kapsel besitzende, mit wasserhellem, bakterienlosem 
Exsudat gefüllte Endothel oder Epithelauskleidung nicht besitzende Cyste, also eine Pseudo- 
cyste. Dies ist ein typischer Fall, einer suigeneris Erkrankung der ,, Peritonitis chronica fibrosa in- 
capsulata idiopathica". Ist ein Kuriosum, denn außer der Cyste als einzige kryptogenetischer 
Entzündungsbildung war nirgends am Bauchfell oder an den Bauchorganen die kleinste Spur 
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einer pathologischen Verüánderung bemerkbar. Nach Marsupialisation Heilung per 
intentionem. von Lobmayer (Budapest). 

Riedinger: Ist das Zurüeklassen eines Gebrauehsgegenstandes bei Operationen in 
der Bauchhóhle ein Versehulden? Med. Klinik Jg. 21, Nr. 15, 8. 544—546. 1925. 

Abhandlung über dieses Thema unter Zugrundelegung von statistischen Daten 
aus der Literatur und Füllen eigener Beobachtung. So unangenehm dieses Ereignis 
für Patienten und Operateur auch ist, wird es sich nie vollständig vermeiden lassen, 
da alle Methoden, die zu seiner Vermeidung angegeben wurden, so auch die meist 
geübte Zählmethode gelegentlich versagen. Als Kunstfehler kann das Vorkommnis 
nicht gewertet werden, wenn nicht mangelhaftes Wissen und Können und eine mangel- 
hafte Aufmerksamkeit Schuld daran trug. Marz (Prag).°° 
Bauchtell: 

Kubota, Takashi: Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Ver- 
hütung der peritenealen Verwachsungen. Mitt. a. d. med. Fak.d. Kais. Univ. Kyushu, 
Fukuoka Bd.9, H.2, 8. 267—287. 1924. 

Verf. hat die bisher in der Literatur mitgeteilten Methoden zur Verhütung der 
peritonealen Verwachsungen experimentell nachgeprüft und konnte keine Erfolge 
damit erzielen. Er versuchte zu demselben Zwecke das Koktol, welches aus dem 
Prefsafte der Früchte des Melonenbaumes Carica papaya gewonnen wird, eine starke 
eiweißverdauende Kraft besitzt und in Japan beim Kochen Verwendung findet. Das 
Koktol wurde trocken sterilisiert und in physiologischer Kochsalzlösung gelöst. Ein 
Verhältnis von 1: 100 000—200 000 ergab beim Koktol die besten Resultate, beim 
Papayotin, dem isolierten Fermente derselben Pflanze, ein Verhältnis von 1: 400 000 
bis 800 000. Die peritonealen Verwachsungen wurden durch Abreiben der Peritoneal- 
fläche und Bestreichen mit 2proz. Jodtinktur oder Lugolscher Lösung erzeugt. Wenn 
man nun auf diese Flächen oder auf die nach bestandenen Verwachsungen operativ 
abgelösten Peritonealoberflächen Koktollösung streicht oder 10—20 ccm davon in 
die Bauchhöhle eingießt, kann man nach den Erfahrungen des Verf. damit jede peri- 
toneale Verwachsung verhindern. Dabei wird das Bauchfell nicht geschädigt und auch 
die Nähte an Anastomosen und an der Bauchwand heilen glatt. Intravenös hat das 
Koktol keine Wirkung, ein Zusatz von Adrenalin ändert dieselbe nicht. Die eiweiB- 
verdauende Kraft der Koktollösung ist bei niederer Temperatur sehr gering, findet 
aber bei Körpertemperatur ungestört statt, weil sie dadurch die fermentative Wirkung 
der peritonealen Flüssigkeit fördert, was Verf. durch Versuche in vitro und in 
vivo feststellen konnte. In den mikroskopischen Präparaten fand er kein oder nur 
sehr wenig Fibrin. Die Reste desselben waren aber erweicht, was die peritonealen 
Flächen schlüpfrig und glatt machte, dadurch auf die Darmbewegungen günstig ein- 
wirkte und die peritonealen Verwachsungen sicher verhinderte. Verf. hat auch die 
Wirkung der Koktollösung klinisch an 5 Fällen erprobt und dabei die besten Erfolge 
gesehen. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Carmona, Luigi: Le alterazioni del peritoneo e della parete addominale provoeate 
da urine e da feci. (Die Reizungen des Bauchfelles und der Bauchwand durch Urin 
und Kot.) (Istit. di patol. chir., univ., Palermo.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 117 
bis 149. 1925. 

Verf. machte eine lange Serie von Versuchen, insgesamt 34, die er in einzelne 
Gruppen teilt. Seine Resultate sind folgende: Das Bauchfell reagiert nicht sofort, 
weder auf den sterilen, noch auf den infizierten Urin. Einige Tage hindurch kann 
man nur die Hyperämie der subserösen Blutgefäße beobachten. Die Bauchwand 
jedoch reagiert ständig und rasch charakteristischerweise auf den Urin, auch wenn der- 
selbe steril war. In den ersten Tagen beobachtet man eine Leukocyteneinanwanderung, 
am 3. Tag jedoch entsteht schon ein Absceß. Absceß wird namentlich durch infizierten 
Urin verursacht. Man kann auch die Reaktion gegen die Bakteriuminvasion der be- 
nachbarten Gewebe beobachten, was sich in der Vermehrung der fixen Bindegewebs- 


— 833 — 


zellen äußert. Zu gleicher Zeit erleidet das Muskelgewebe verschiedenartige Degenera- 
tionen. Der frische Kot kann eine Peritonitis acuta seropurulenta, eine Serositis, Ódem, 
diffuse Leukocyteninfiltration und Blutungen verursachen. Die Reaktion des Binde- 
gewebes jedoch ist gering. Muskeldegenerationen kónnen auch hier vorkommen. 
Steriler Kot kann den Tod des Tieres nicht verursachen. In solchen Fállen entsteht 
eine Peritonitis fibrosa adhaesiva, durch welche der Kot abgekapselt wird. Muskel- 
degenerationen kónnen auch hier beobachtet werden. von Lobmayer (Budapest). 

Sartorelli, Emilio: La tintura d'jodio per via endoperitoneale nella peritonite tuber- 
eolare. (Über intraperitoneale Anwendung von Jodtinktur bei tuberkulóser Peritonitis.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 82, H. 29, S. 1009—1011. 19265. 

Auf Grund seiner Beobachtungen an mehreren Fällen, von denen 2 näher beschrie- 
ben werden, empfiehlt der Verf. bei leichteren Formen von tuberkulöser Peritonitis, 
insbesondere beim Bestehen von freiem Ascites zunächst eine Spülung mit Jodtinktur 
zu versuchen. In örtlicher Betäubung werden an 2 symmetrischen Stellen des Bauches 
Troikare eingeführt, von denen der eine als Zuleitung, der andere zum Abfluß dient. 
Zur Vermeidung intraperitonealer Reizung soll die Konzentration der Spülflüssigkeit 
ganz allmählich bis zu 4%, Jodtinkturlösung gesteigert werden. Es entsteht zunächst 
eine örtliche Hyperleukocytose, welche die Zerstörung der Keime erleichtert; weiterhin 
soll durch die rasche Entleerung des Ascites dem Peritoneum die Wiederaufnahme 
seiner Resorptions- und Autoimmunisierungsfunktion ermöglicht werden. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Kalmanowski, S.: Über entzündliche Geschwülste des Netzes. (Chir. Hospitals- 
klin., Un. Ssaratow, Prof. Sspassokukotzki.) Wratschebnoje djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 
8. 1405—1407. 1924. (Russisch.) 

Autor führt 2 Fälle von entzündlichen Netzgeschwülsten an. Im 1. Fall handelte es sich 
um eine 26jährige Patientin, welche vor 3 Monaten einer Ovariotomie unterzogen wurde und 
mit starken Schmerzempfindungen in der Magengegend, die in den Rücken ausstrahlten, und 
mit einer zweifaustgroßen Geschwulst im Abdomen in der Nabelgegend ins Hospital eintrat. 
Bei der Operation wurde eine mit der vorderen Bauchwand fest verwachsene Geschwulst 
des Netzes entdeckt, welche ll mal 8!/. cm groß war und auf dem Durchschnitt aus festem 
Bindegewebe bestand, wobei im Zentrum der Geschwulst eine Höhle, die haselnußgroß war, 
entdeckt wurde, welche Eiter und zwei Seidenligaturen aufwies. Augenscheinlich handelte 
es sich hier um Ligaturen des Netzes, die bei der Ovariotomie vor 3 Monaten angelegt worden 
waren. Die Anwesenheit einer Infektion führte zur Absceßbildung um die Ligaturen herum 
und zur entsprechenden Bindegewebsbildung um den Absceß herum. Die Geschwulst wurde 
mit Erfolg excidiert. — Im 2. Fall handelte es sich um einen 33jährigen Patienten, welcher 
wegen Hernia inguinal. nach Girard operiert wurde, wobei drei Catgutligaturen an das an 
den Herniensack angewachsene Netz angelegt wurden. Die Wunde heilte per primam. 
Nach einer Woche fing die Temperatur an zu steigen, es trat in der unteren Bauchgegend 
eine Geschwulst auf, die bis zum Nabel reichte. Binnen 4 Tagen kam es jedoch bald zum 
plötzlichen Verschwinden der Geschwulst, wobei gleichzeitig eine Diarrhöe einsetzte und die 
Temperatur normal wurde. Augenscheinlich handelte es sich hier auch um eine entzündliche 
Geschwulst des Netzes, wobei der Absceß in den Darm durchbrach und die Geschwulst spontan 
zur Heilung kam. Hieraus ist der Schluß zu ziehen, daß die entzündlichen Geschwülste des 
Netzes nur in seltenen Fällen, wie es auch die übrigen in der Literatur bekannten Fälle lehren, 
der operativen Behandlung unterliegen. V. Ackermann (Leningrad). 

Sehulutko, I.: Primärer Eehinokokkus des Dünndarmmesenteriums. Wratschebnoje 
djelo Jg. 7, Nr. 24/26, 8. 1402—1404. 1924. (Russisch.) 

Autor berichtet über einen Fall eines primären Echinokokkus des Dünndarmmesenteriums 
bei einer 1ljàhrigen Patientin, wobei die Geschwulst kindskopfgroß war und mit Erfolg exstir- 
piert werden konnte. Die Diagnose wurde erst nach der Operation bei der speziellen Unter- 
suchung der Cyste gestellt. V. Ackermann (Leningrad). 
Magen, Dünndarm : 

Pietri, G. A.: Rilievi e rieerche sui rapporti fra funzionalità gastriea e biliare. 
(Betrachtungen und Untersuchungen über die Beziehungen zwischen Magen- und 
Gallenfunktion.) (Istit. di clin. e patol. chir., univ., Sassari.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, 
S. 212—220. 1925. 

Zur Erforschung des Einflusses, den die Gallenblase auf die Magenabsonderung 
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bat, sind durch den Verf. 24 Hundeversuche angestellt worden, indem zunächst die 
Operation nach Pawlow ausgeführt wurde unter Schonung des Magenbereichs, in 
dem die hauptsächlichsten Nervenstränge laufen. Durch einen zweiten Eingriff er- 
folgte dann die Cholecystektomie. Es ergab sich, daß die Entfernung der Gallenblase, 
ebenso wie tiefgehende Störungen ihrer Struktur einen bemerkenswerten Einfluß auf 
die Absonderungstätigkeit des Magens haben und daß weiterhin auch durch Störungen 
der motorischen Funktion der Gallenblase infolge von pericholecystischen Verwach- 
sungen, sowie durch dauernden Abfluß der Galle in das Duodenum und Rückfluß 
derselben in den Magen starke Hypacidität oder Anacidität bedingt ist. Es ist daher 
nicht möglich, durch chirurgische Eingriffe mehr oder weniger radikaler Art die Wieder- 
herstellung normaler Absonderungstätigkeit des Magens zu bewirken. H.-V. Wagner. 

Bärsony, Tivadar: Zur Innervation des Magenmuskels. Gyögyäszat Jg. 64, 
Nr. 36, 8. 560—561. 1924. (Ungarisch.) 

Eine vorläufige Arbeitshypothese. Überlebende Magen zeigen in Ringer- 
lösung eine rhythmische Peristaltik. Wird der Magen 8 Tage nach Durchschneiden 
des Vagus und Splanchnicus dem Organismus entnommen, so genügt schon die Peri- 
staltik, den geschlossenen Pförtner zu öffnen (Klee, II. Typ.). — Literaturstudien 
sowie gemeinsame Versuche mit Hortobägyi veranlassen Verf. einen pylorus- 
schließenden Duodenalreflex kategorisch zu leugnen. — Unter physiologischen 
Verhältnissen öffnet und erweitert sich der Pförtner infolge einer Zusammenziehung 
der Antrumwandung, und zwar wahrscheinlich reflektorisch auf dem Wege 
eines „kompressorischen Reflexes‘, welch letzterer unabhängig von Vagus und 
Splanchnicus durch intramurale Nervenelemente in der Magenwandung selbst ent- 
steht. Der effektive Magentonus ist durch eine tonuserhöhende und eine tonus- 
vermindernde Innervation bedingt. Erstere ist durch dasintramurale Nervensystem 
und durch den Vagus, die tonusvermindernde aber durch den Splanchnicus allein 
bewirkt. Nach Splanchnicusausschaltung wird dementsprechend der effektive 
Tonus natürlich größer; schaltet man an solchem Magen auch den Vagus aus, so 
vermindert sich zwar der Tonus, wird aber noch immer durch die intramurale Inner- 
vation allein aufrechterhalten (Klee). Bayliss und Starling zeigten für den Darm, 
daB nach Vagus- und Splanchnicusdurchschnitt von der Reizstelle oralwärts 
eine Muskelerregung, aboralwärts aber eine Muskelerschlaffung entsteht. 
Mit Hortobägyi konnte Verf. dieselbe Gesetzmäßigkeit auch für den Magen 
beweisen und nennt diese „das Muskelsyndrom des Duodenalreizes“. Alles 
in allem nimmt Verf. an, daß durch den Vagus und Splanchnicus lediglich der 
Magentonus geregelt wird. — Die Peristaltik, die Eröffnung des Pförtners, 
die Magenmuskelerregung, welche dem Duodenal- und Pylorusreiz, die lokale 
Zusammenziehung, welche einem Magenreiz folgt, werden lediglich durch 
intramurale Reflexe hervorgerufen. Die intramurale Innervation trägt außerdem. 
zur Tonuserhöhung bei, und zwar entweder mit dem Vagus oder nach Vagusaus- 
schaltung allein. Endre Makat (Budapest). 


Marique, Albert: Sténose hypertrophique du pylore chez un nouveau-né. (Hyper- 
trophische Pylorusstenose bei einem Säugling.) Scalpel Jg. 78, Nr. 32, 8. 861—864. 1925. 

Mitteilung eines Falles, welcher erfolgreich nach Ramstedt operiert wurde. Verf. legt 
großen Wert auf die Untersuchung mit Röntgenstrahlen. Man soll operieren, solange der 
Ernährungszustand noch ein leidlicher ist. Stettiner (Berlin). 

Budde, Werner: Über Kardio- und Oesophagospasmus bei Uleus ventrieuli. (Chir. 
Univ.-Klin., Halle a. S.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 88, H. 4, 8. 525 
bis 537. 1925. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit den echten Krampfzuständen bzw. Hypertonien 
im Bereiche des Oesophagus und der Cardia. Der Zusammenhang von Ulcus ventri- 
culi und Kardiospasmus ist bisher nur von wenigen behandelt worden. Bei genauer 
röntgenologischer Untersuchung findet man jedoch bei Ulcusträgern häufiger Krampf- 
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zustánde in der Speiseróhre, die sich durch geeignete Zutaten (z. B. Brotrinde) zur 
Kontrastmahlzeit darstellen lassen. Verf. schildert den Röntgenbefund bei einem 
schweren Kardiospasmus, der sich im Anschluß an ein Ulcusleiden entwickelte mit 
diffuser Erweiterung des Oesophagus bis zu Mannesarmstärke. Die motorischen und 
sekretorischen Reflexvorgänge am Magen sind abhängig von der Innervierung, bei 
der man drei Stufen unterscheiden kann: a) die intramuralen Nervengeflechte, b) die 
extragastralen vegetativen Nerven Sympathicus und Parasympathicus, c) die Ver- 
bindung beider mit dem zentralen Nervensystem; auf letzterem Wege können psy- 
chische Vorgänge (Affekte) auf intestinale Reflexe Einfluß haben. Die primitiven 
Automatismen sind beim Warmblüter den extragastralen Einflüssen stärker unter- 
worfen als bei niederen Tieren, sie können aber bei Störungen der übergeordneten 
Innervation wieder in den Vordergrund treten. Die Abhängigkeit der Reflexvorgänge 
am Magen wird an dem Beispiel der Sekretions- und Motilitätsstörung bei der Ulcus- 
krankheit näher erläutert. Ulcus wie Kardiospasmus können sich unabhängig von- 
„anander, auf dem Boden einer vegetativen Neurose entwickeln; manche Tatsachen 
eprechen aber auch für einen kausalen Zusammenhang, wobei dem Ulcus eine über- 
geordnete Rolle zukommt. Untersuchungen des Verf. mit E. Gellhorn lassen den 
Schluß zu, daß außer dem von Schlesinger beschriebenen Reflexbogen (über das 
Kerngebiet der Medulla zum Vagus) auch eine intramurale Reflexbahn möglich ist. 
Die retrograde Reflexbahn Pylorus-Cardia ist zwar für gewöhnlich blockiert, diese 
Blockade läßt sich aber durch Bahnung überwinden. Da man annehmen darf, daß von 
dem kranken Pylorus des Ulcusträgers gehäufte Reize ausgehen, so ergibt sich die 
Möglichkeit, den sekundären Kardio- und Oesophagospasmus auf Grund intramuraler 
Reflexvorgánge zu erklären. Als Beweis für die Richtigkeit dieser Anschauung wird 
ein Fall beschrieben, bei dem sich ein schwerer Kardiospasmus im Anschluß an mul 
tiple Ulcera ventriculi entwickelte. Die Heilung erfolgte, ohne vorhergehende Sonden- 
oder andere Behandlung, durch die Resectio pylori. Gümbel (Berlin). 

Kopyloff, Georg: Über das Sehicksal der Magendarmanastomose bei versehiedenen 
Nahtmethoden und bei einigen Modifikationen in der Operationsteehnik. Experimentelle 
Untersuehung. (Westsibirisch. med. Inst. u. chir. Klin., Ssbirisch. Zoo-techn. Inst., Omsk.) 
Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H.3, S. 568—588. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 80, 532. An der Hand zahlreicher Experimente am Hunde 
sucht der Verf. Antwort auf folgende Fragen: 1. Welches ist das Schicksal der Magen- 
darmanastomosen unter dem EinfluB der verschiedenen Nahtmethoden; 2. welches 
ist die rationellste Nahtmethode bei der Gastroenteroanastomose; 3. kónnen die Ein- 
schnürung des Pylorus und einige andere Modifikationen der Operationstechnik einen 
Einfluß auf Größe und Formierung der Anastomose ausüben; 4. welche ist die beste 
Methode der Durchtrennung der Schleimhäute bei der G.-E.: Messer und Schere oder 
Paquelin? Kopyloff kommt auf Grund seiner Studien zu dem Ergebnis, daß das 
Schicksal der Magendarmanastomose im wesentlichen abhängt von Material und 
Methodik der Nähte. Die beste Dauergarantie für möglichst große Dimen- 
sion der G.-E.-Öffnung bietet die besondere Naht der Mucosa, während 
ohne eine solche leicht Verengerung eintritt. K. empfiehlt die Durchtrennung 
der Mucosa mit Messer und Schere, beim Durchbrennen sind die entzündlichen 
Vorgänge erheblicher. Operative Einschnürung des Pylorus, Enteroanastomose nach 
Braun usw. waren ohne Einfluß auf Formierung der Anastomose. Die Pylorus- 
einschnürung war für die Verdauungsvorgänge der Tiere in hohem Grade 
störend; übrigens zeigte sich bei der Autopsie der Pylorus stets wieder mehr 
oder weniger durchgängig. Bezüglich der Verwendung von Seidennähten gilt 
das Prinzip: „Je weniger Nähte, desto besser.‘ Sie zeigen oft zellige Infiltration 
ihrer Umgebung und Emigration der Nähte stört oft den Heilungsverlauf, noch 1 Jahr 
p. op. Aus allen Wandschichten können diese in das Lumen des Magendarm- 
kanals auswandern, wodurch gewöhnlich Defekte in der Magendarmanasto- 
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mose entstehen. Die Seidennühte disponieren auf diese Weise zum Ulcus pepticum 
und hinterlassen nach der Emigration bedeutende Narben. Von diesen Gesichts- 
punkten aus waren bei den Versuchstieren am schädlichsten die fortlaufenden Seiden- 
nähte in allen Darmschichten, weniger schädlich die Seidenknopfnähte in Schleimhaut 
und seromuskulären Schichten, während die seroseröse Lembert-Knopfnaht am harm- 
losesten war. Catgut bezeichnet Verf. als zweckmäßigstes Nahtmaterial am 
Magendarmkanal. Er fand diese Nähte bis 4 Monate p. op. noch unresorbiert in 
den Geweben liegen, ihre Umgebung zeigt weniger häufig zellige Infiltration als die- 
jenige der Seidennähte. Auf Grund der Versuche empfiehlt K. als rationellste 
Nahtmethode bei G.-E. die einreihigeseroseróse Naht aus dünnem Catgut, 
die durch einige Mucosaknopfnähte an den Winkeln der Inzisionen und im Be- 
reiche blutender Gefäße ergänzt wird; aber auch die seroseröse Seidenknopfnaht nach 
Lembert ist empfehlenswert. Janssen (Düsseldorf). 

Delore, X., J. Creyssel et J. de Rougemont: Sur deux modes larvés de réaction 
péritonéale en chirurgie gastrique (eireulus vitiosus et dilatation gastrique aiguë). (Über 
zwei versteckte Arten von Peritonealreaktion in der Magenchirurgie.) Rev. de chir. 
Jg. 44, Nr. 6, S. 405—421. 1925. 

Tritt unmittelbar oder bald nach einer Magenoperation Erbrechen ein, so ist die 
Frage, handelt es sich um eine Peritonitis, einen Circulus vitiosus oder eine akute 
Magendilatation. In den ersten Stunden ist dies manchmal schwer zu unterscheiden. 
Auf die beiden letzten Komplikationen wird näher eingegangen. Von einem Circulus 
vitiosus soll man nur sprechen, wenn das Erbrechen gallig ist und auf wiederholte 
Magenspülungen nicht aufhört. Außerdem soll keine allgemeine Auftreibung des Lei- 
bes, leichte Magenerweiterung, Plätschern und peristaltische Wellen (nicht immer) 
schneller fadenförmiger Puls, ängstlicher Gesichtsausdruck usw. bestehen. Temperatur 
ist normal oder subfebril. Diese Symptome lassen eine Unterscheidung gegenüber 
den beiden anderen Komplikationen zu, obwohl in der Praxis die Unterschiede nicht 
immer so deutlich sind und oft erst die Resistenz gegen Spülung und Lagewechsel 
einen zweiten Eingriff veranlaßt. Als Ursache wurde in den meisten Fällen die bekannte 
Spornbildung an der Anastomosenstelle angegeben. Außerdem wurden noch andere 
Ursachen genannt, welche heute eigentlich nur noch der Vergangenheit angehören. 
Auch die anisoperistaltische Anlegung der Anastomose kann nicht als Ursache be- 
schuldigt werden. Neuerdings sind leichte Peritonealinfektionen mit Verwachsungen 
in der Umgebung der Anastomose als Ursache des Circulus vitiosus erkannt worden, 
nach deren Lösung ohne weiteres Heilung eintrat. Verff. konnten ebenfalls 2 Fälle be- 
obachten, bei denen Verwachsungen die Ursachen darstellten und eine neue Anasto- 
mose Heilung brachte. Für diese Fälle ist natürlich ein freies Intervall von 6—8 Tagen 
notwendig zwischen Operation und dem Auftreten der ersten Erscheinungen, in wel- 
chem sich die entzündlichen Verwachsungen bilden. Die Jejunojejunostomie bringt 
Heilung. Verff. legten in beiden Fällen eine neue Verbindung zwischen Darm und einer 
gesunden Magenstelle mit gutem Erfolg an. Bei der akuten Magendilatation sind die 
Anfangserscheinungen in keiner Weise stürmisch, erst nach einiger Zeit treten dieselben 
in ihrer ganzen Schwere auf. In den meisten Fällen beseitigt die Magenspülung die 
Komplikation, ohne daß Bauchlage oder Knie-Ellenbogen-Lage notwendig ist. Bei 
starker Dilatation tritt dann der mesenteriale Duodenalverschluß als Erschwerung 
hinzu. Als Ursache der Dilatation kommt in Frage: 1. Peritoneale Infektion mit para- 
lytischem Ileus, beschränkt auf Magen und Duodenum, 2. nervöse Einflüsse (die 
Richtigkeit dieser Theorie ist durch Tierexperimente nachgewiesen), 3. mechanische 
Ursachen (Luftschlucker), 4. Intoxikationen (Narkotica, vor allem Chloroform). Bei 
der Frage, welche der vier Ursachen für die akute Magendilatation überwiegt, ist zu- 
nächst zu berücksichtigen, daß nach jeder Bauchoperation in den ersten 48 Stunden 
eine mehr oder weniger starke Darmträgheit besteht, bei welcher die des Magens sehr 
häufig länger anhält und durch eine Spülung des Magens leicht beseitigt werden kann. 
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Wenn diese aber nicht vorgenommen wird, so verstärken sich die Erscheinungen und 
die Dilatation bildet sich aus. Verff. kommen zu dem SchluB, daB der peritoneale 
Reiz im Falle einer Magenoperation das erste Moment ist, welches die Dilatation ver- 
anlaßt. Blutungen in den Magen, stärkere Sekretion usw. befördern dieselbe. Vor 
allem muß die Blutung in den Magen verhütet oder auch durch Spülung entfernt 
werden. Frühzeitige Spülung bietet jedenfalls einen guten Schutz gegen eine post- 
operative Magendilatation. Braun (Dresden). 

Diekson, S. M.: Foreign body in intestines. (Fremdkörper im Darmtraktus.) Med. 
journ. of South Africa Bd. 20, Nr.6, 8.161. 1925. 

Das 21 Monate alte Kind hatte ein Vorhängeschloß von etwa 4 cm Länge, 2,7 cm Breite 


und nahezu 1 cm Dicke verschluckt. Dasselbe passierte glatt den Darm, ohne weitere Be- 
schwerden, als etwas Leibschmerzen zu verursachen. Stettiner (Berlin). 


Lange, Hermann: Über die Ursachen der Asthenie beim experimentell erzeugten 
Deus. (Med. Uniw.-Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, 
S. 1144—1147. 1925. 

Auf experimentellem Wege wurden pathologisch-physiologische Veränderungen, 
die der Ileus im Organismus bedingt, genauer untersucht. Lange beobachtete nämlich 
bei ileuskranken Kaninchen (Abschnürung des Dünndarms etwa 40 cm unter- 
halb des Pylorus) ein starkes Ansteigen des Blutzuckergehaltes und außerdem 
auffallende Muskelschwäche der Tiere. Es wurde daher das Verhalten der Stoffe 
untersucht, die für die normale Funktion des Muskels die größte Bedeutung haben 
(Glykogen, Lactacidogen, Milch- und Phosphorsäure). Was das Glykogen betrifft, so 
ist allem Anschein nach das Vermögen zur intravitalen Glykogensynthese 
schon in frühen Stadien beim ileuskranken Tier beeinträchtigt, um 
schließlich ganz zu erlöschen. Zur Zeit der ausgesprochenen Adynamie betrug der 
Glykogengehalt der Muskulatur (Methode Bang - Pflüger) weniger als 10% der Norm. 
Des weiteren wurde festgestellt, daß die Muskulatur des ileuskranken Tieres in vitro 
aus sich selbst heraus nicht mehr zur Synthese von Lactacidogen befähigt 
ist, wahrscheinlich infolge des gänzlichen Verlustes der Glykogenbildung. Im biolo- 
gischen Reizversuch wurde nachgewiesen, daß die Muskeln des Ileustieres bei 
tetanischer und auch bei Reizung mit Einzelinduktionsschlägen außerordentlich 
rasch ermüden und in wenigen Minuten ihre Erregbarkeit vollkommen 
einbüßen. Zum Schluß weist der Verf. darauf hin, daß der Aufbau ähnlicher lebens- 
wichtiger Betriebssubstanzen vielleicht ebenso wie in der Muskulatur auch in den 
Ganglienzellen des Nervensystems tiefgreifende Störungen erfährt, und darauf, daß 
die Störung im Kohlehydratstoffwechsel beim Deus auffallende Ähnlichkeit mit der 
des Diabetes aufweist. V. Hoffmann (Köln). 

Grignani, Rodolfo: Sopra un caso di leiomioma dell'intestino tenue. Contributo 
allo studio dei leiomiomi del tubo digerente. (Über einen Fall von Leiomyom des 
Dünndarms. Beitrag zur Kenntnis der Leiomyome des Verdauungskanals.) (lets. d? 
patol. chir. dimostr., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg. 37, H. 4, 
S. 413—440. 1925. . 

Die Myome des Verdauungskanals sind viel häufiger, als gemeinhin angenommen wird. 
Wenn sie auch gutartig sind, so bilden sie doch für die Erkrankten eine schwere Gefahr, teils 
durch rein mechanische Einflüsse und Reizwirkungen auf den Darm, teils durch bisweilen ein- 
tretende Degenerationsprozesse. Verf. beschreibt ein Leiomyom des Dünndarms bei einer 
53jährigen Frau, das eine umschriebene Perforationsperitonitis verursacht hatte. Die Behand- 
lung sollte stets eine operative sein und in Entfernung der Geschwulst und Beseitigung etwaiger 
Komplikationen bestehen. Jedoch hält Verf. breite Resektion des beteiligten Darmteiles, 
die wegen der Gefahr bösartigen Zerfalls vorgeschlagen wordeu ist, nicht für erforderlich. 

H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Busineo, Armando: Chilangieetasie multiple intestinali. (Multiple Darm-Chyl- 
angiektasie.) (Istit. d'amat. patol. e patol. gen., univ., Perugia.) Pathologica Jg. 17, 
Nr. 399, 8. 351—304. 1925. 


Bericht über zwei Obduktionsbefunde, bei einem 69 und einem 74 Jahre alt gewordenen 
Mann. Die obersten 3—4 m des Dünndarms waren mit multiplen Chylangiektasien verschie- 
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dener Größe und Form mit chylusartigem Inhalt bedeckt. Die histologische Untersuchung 
ergab, daß zwei Ursachen bei der Entstehung zusammenwirken: eine angeborene, anormale 
Bildung und Schwäche des chylolymphatischen Systems infolge unzureichender Entwicklung 
der Darmmuskulatur und eine erworbene, mechanische Behinderung der Darmtätigkeit durch 
Fettinfiltration des Mesenterialgewebes und umschriebene Herde von Endolymphangitis auf 
degenerativer Grundlage. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Masson, P.: La pneumatose entéropéritonéale. Essai pathogénique. (Die Pneu- 
matosis intestini [enteroperitoneal] "Versuch einer Pathogenese.) Rev. med. de la 
Suisse romande Jg. 45, Nr. 8, 8. 470—483. 1920. 

Die Krankheit besteht darin, daß sich mit Gas gefüllte Bläschen verschiedenster 
Größe in der Wand des Ileum, bisweilen des ganzen Dünndarmes, niemals des Dick- 
darmes, finden, ebenso in dem Mesenterium der erkrankten Darmteile. Die Bläschen 
haben meist Taubeneigröße, es sind aber auch solche von 50 cm Durchmesser be- 
schrieben worden. Sie sind dünnwandig, innen mit einem Endothel ausgekleidet. 
Chemisch ist Kohlensäure, Stickstoff und Sauerstoff in dem Gas gefunden worden. 
Neben den früheren Theorien über die Entstehung des Gases gibt Verf. seine eigene 
an: Es wird in der Lymphe gelöstes Gas frei durch eine chemische Reaktion in den 
Gefäßen. Das Eindringen des Gases in die Lymphe stellt sich Verf. so vor, daß lange 
Zeit hindurch Säuren resorbiert werden, etwa Milchsäuren, Eindringen dieser Säuren 
in die Chylusgefäße, und nach den Gesetzen der Diffusion erfolgt ein Austausch zwi- 
schen Blutgasen und Kohlensäure, das in den Lymphbahnen festgehalten wird. 


Carl (Königsberg i. Pr.). 
Dickdarm und Mastdarm : 
Porter, Miles F.: Enteroliths and divertieula, especially enteroliths contained in 
divertieula of the large bowel. Report of a ease. (Darmstein und Darmdivertikel. 


Darmstein in einem Dickdarmdivertikel.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr.2, 
8. 185—186. 1925. 

Verf. sah 4 Fälle von Darmsteinen, und zwar 2mal Gallensteine, welche zu 
Ileumverstopfung geführt hatten und durch Enterotomie entfernt wurden, und 2mal 
Kotsteine, von welchen der eine im Rectum saß und vom After entnommen werden 
konnte. Der andere Fall von Kotstein, welcher in einem Dickdarmdivertikel sich 
befand, wird genauer beschrieben: 

60j&hriger Mann. Seit einigen Monaten Zeichen einer partiellen Darmobstruktion. Im 
Róntgenbild Füllungsdefekt des Coecum. Diagnose lautete klinisch auf Coeoumcarcinom. 
Bei der Operation wurde an der Diagnose festgehalten und das Coecum reseziert. Die Unter- 
suchung ergab Divertikel mit einem haselnußgroßen Kotstein. Tod 6 Tage nach der Operation. 

Coecumdivertikel sind verhältnismäßig selten und gewöhnlich singulär. Di 
vertikulitis wird leicht verwechselt mit Carcinom, mit welchem es übrigens häufiger 
zusammentrifft, wobei meist das Carcinom auf dem Boden der Divertikulitis ent 
standen sein dürfte. Diagnose ergibt sich aus dem Róntgenbild, manchmal aber ers 
aus der Operation oder gar erst aus der Laboratoriumsuntersuchung. Sonntag (Leipzig). 


Bogart, Arthur H.: Diverticulitis of the intestine, with a report of eight easet 
(Acht Fälle von Darm-Divertikelentzündung.) (I. surg. serv., Methodist-epsscopal hosp., 
Brooklyn.) Long Island med. journ. Bd. 19, Nr. 7, S. 204—264. 1929. 

Von 8 beobachteten Fällen waren 3 kongenitalen Typs, 5 Fälle wurden geheilt, 3 starben, 
von letzteren 2 nach Operation. 2 Fälle kamen schon moribund. Der erste, ausführlich be 
schriebene Fall, zeigt Transposition der Brust- und Bauchorgane (vor Operation diagnostiziert). 
Daher Annahme einer linksseitigen Appendicitis. Aber es zeigte sich 12 Zoll vom Coecum 
entfernt ein akut entzündetes einen nußgroßen Kotstein enthaltendes, an der Basis verengtes 
Divertikel. Der 2. Fall (3 Divertikel der Flex. sigm.) starb an Perforationsperitonitis sine opel 
Der 3. Fall zeigte einen Tumor der linken Seite, der, incidiert, zu einer Fistel führte. Erst 
nach Monaten wurde die Radikaloperation gemacht durch Resektion. Es ergab sich ein strik- 
turierendes Carcinom mit etwa 10 Divertikeln. 4. Fall: Allgemeine Peritonitis durch Darm- 
obstruktion und Gangrän infolge eines Meckelschen Divertikels, das noch mit einem dünnen Band 
(Duct. omphalomesent.) mit dem Nabel zusammenhing. 5. Fall. Akute Diverticulitis Meckeli 
mit Darmgangrän durch Strangulation. 6. Fall: Perforation eines Sigmoiddivertikels mit 
Peritonitis univ. 7. Fall: 31/, Zoll langes Meckelsches Divertikel bei Operation einer Extr 
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uteringravidität als Nebenbefund. 8. Fall: Klinisch werden Bauchschmerzen mit Konsti- 
tions- und Erbrechenattacken und Bauchspannung der linken Seite auf Sigmoiddivertikel 
ogen. — 1 Abbildung (resezierter Tumor von Fall 3); allgemeine Besprechung. 
Goebel (Breslau). 

Crohn, Burrill B., and Herman Rosenberg: The sigmoidoseopie pieture of ehronie 
uleerative eolitis (non-speeifie). (Das sigmoidoskopische Bild der chronischen, geschwü- 
rigen, nicht-spezifischen Dickdarmentzündung.) (Med. dep., Mt. Sinai hosp., New York.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 2, 8. 220—228. 1925. 

Die Verff. geben eine genaue Beschreibung des sigmoidoskopischen Bildes bei der 
nicht-spezifischen chronisch-ulcerósen Kolitis mit einigen klinischen und pathologisch- 
anatomischen Bemerkungen (29 Fälle). In allen Fällen, die zur Autopsie kamen, betraf 
der geschwürige Prozeß den ganzen Dickdarm vom Anus zum Coecum und evtl. ins 
Ileum hinein. Ein Fall zeigte bei der Coecostomie eine indurierte, rigide Schlinge 
ohne Faltungsmóglichkeit. In einem Fall folgte die Kolitis dem Spontandurchbruch 
eines rectovaginalen Abscesses mit Erythema nodosum und Purpuraexanthem, aus- 
gehend von einer Streptokokkentonsillitis. Es wird ein akutes oder subakutes Stadium 
der Krankheit unterschieden, bei dem zahlreiche oberflächliche, stecknadelkopf- bis 
1—2 cm im Durchmesser große oberflächliche Ulcera sichtbar sind mit Schleim- und 
später Eiter-bedeckter Mucosa, ein aktiv-chronisches Stadium, bei dem die akute 
Entzündung weniger deutlich, die Ulcera weniger zahlreich, aber tiefer, irregulürer 
und breiter sind. Dicker Schleim oder schleimiger Eiter wird entleert, perianale Derma- 
titis hervorrufend. Das ganze Darmlumen ist gelegentlich mit frischem oder altem 
geronnenen Blut gefüllt. Das spätere hypertrophische oder granuläre Stadium zeigt 
eine granulierende, weniger aktive, indulente Reaktion, Ulcera mit indurierten Rändern, 
Mucosa dazwischen hypertrophisch, villós. Multiple Ulcera der Submucosa sind durch 
hypertrophische Mucosa voneinander getrennt. In anderen Füllen sieht die Schleim- 
haut granulär, uneben, wie bedeckt mit geschwollenen Tapioca-Kórnern aus (chronisch- 
granuläre oder follikulàre Kolitis). Ein weiteres Stadium ist die polypoide Kolitis. 
Im letzten Stadium einer solchen — über 14 Jahre in Beobachtung, vergebens mit Cóco- 
stomie behandelt — entstand ein Carcinom der Rectumampulle. In 2 Fällen wurde 
die Bildung von Striktur in der Ampulle gesehen. Goebel (Breslau). 


Pauchet, Vietor: Trattamento del esnero del eolon destro. (Behandlung des rechten 
Dickdarmkrebses.) (Osp. S. Michele, Parigi.) Rif. med. Jg. 41, Nr. 26, 8. 601 —602. 1925. 

Verf. gibt die Erfolge seiner bisherigen diesbezüglichen Operationen. Die Morta- 
lität der einfachen Enteroanastomose ist 30%, die der Resektion 15%. Die Erfolge 
der am rechten Dickdarm gemachten chirurgischen Eingriffe sind schlecht. Die ein- 
fache Anastomose ist indiziert bei Kachexie oder im Falle der Metastase. Die typische 
Operation ist die zweizeitig gemachte Colektomie. Im Falle von akuter Obstruktion 
soll man entweder einen cöcalen Anus oder Ileosigmoidostomie machen. Nach einigen 
Wochen folgt die Resektion. Bei chronischen Verschlüssen ist die Ileocolostomie an- 
gebracht. Dieselbe kann eine terminoterminale oder laterolaterale sein. Die erstere 
wird dann gemacht, wenn das Colon transversum gesund ist und wenn die Inkongruenz 
zwischen Dick- und Dünndarm nicht allzu groß ist. Ist der Dickdarm erweitert, dann 
ist die Ileosigmoidostomie richtiger. Traut sich aber der Chirurg dieselbe nicht zu 
machen, so ist die laterolaterale Anastomose auch gänzlich genügend. Bei subakuten 
Occlusionen ist die Ileosigmoidostomie deshalb angezeigt, weil hierdurch der Darm- 
inhalt schneller aus dem Organismus entfernt wird und sich weniger Gelegenheit zur 
Ausbildung von Autointoxikationen ergibt, was namentlich dann geschieht, wenn der 
Kot in seinem Wege bei der lienalen Flexur längere Zeit verweilt. Die Gefahren der 
Haemicolectomia dextra sind die Verletzungen der Niere, der Harnleiter, des Duo- 
denums oder der Bauchspeicheldrüse. Von diesen kann der erste und der letzte Fehler 
tödlich sein. Verf. beschreibt dann noch die Technik der Tleocolostomia transversalis 
terminoterminalis. von Lobmayer (Budapest). 
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Blake, Joseph A.: Carcinoma of rectum. Report of operations and presentation - 
of cases. (Mastdarmkrebs. Bericht über Operationen und Vorführung von Fällen.) 
Ann. of surg. Bd. 82, Nr. 1, 8. 177—179 u. 184—190. 1926. 

Operationsresultate von 1906—1912. 10 kombinierte Operationen in einer Sitzung mit 
Inguinalafter ohne Todesfall. 1 lebt noch nach 17, 1 nach 16 Jahren. 1 lebte 121/, Jahre und 
soll an Rezidiv gestorben sein, 1 starb nach 5 Jahren 2 Monaten an Rezidiv. Ferner wurden 
6 kombinierte Operationen mit tiefer Anastomose und Erhaltung des Sphincters ausgeführt. 
1 postoperativer Todesfall an Lungenembolie am 10. Tage. Die anderen überstanden die 
Operation. 1 (unter 30 Jahre bei der Operation) lebt noch wohl seit 14 Jahren, 1 hatte eine 
Striktur und starb 2 Jahre p. op. an Rezidiv. Bei einem Kranken wurde kombiniert Rectum 
und Anus exstirpiert und eine perineale Kolostomie angelegt: Tod am 4. Tage an „intestinaler 
Obstruktion‘“. Also im ganzen 12?/,%, operative Mortalität. Blake spricht entschieden für 
die kombinierte Operation in einer Sitzung mit Inguinalafter, nur bei starker Opposition des 
Patienten ist er für Sphinctererhaltung. Kurze Angabe der Technik. In der Diskussion ist 
Peck für zweizeitige Operation, aber seine besten Resultate hatte er mit perinealer Excision. 
Woolsey berichtet über einen Tumor villosus (mikroskopisch malignes Adenom), Gibson 
betont die Wichtigkeit der Feststellung von Lebermetastasen, Jones hält die einzeitige kom- 
binierte Operation für die idealste, bei inoperablen Fällen ist er für Radium. Auch bei kleinen 
Lebermetastasen kann die Operation das Leben um !/,—1 Jahr erträglich machen. Lusk 
macht eine kleine primäre Kolostomie unterhalb der Spitze der 11. Rippe vor der Rectum- 
exstirpation, er betont die Wichtigkeit des weiten Beckens für die Frage der Möglichkeit der 
Unterbindung der Art. haemorrh. sup. von unten und macht auf die Messung nach Johae 
aufmerksam. Diese Möglichkeit ist dann nicht vorhanden, wenn die Entfernung der hinteren 
oberen Spinae iliacae voneinander kleiner als 21/, Zoll ist. Goebel (Breslau). 

Bensaude, Raoul, et Jan Bachet: L’uledre atone de la eommissure postérieure 
de l’anus. (Das atonische Ulcus der hinteren Commissur des Anus.) (Soc. de gastro- 
enterol., Paris, 11. V.1925.) Arch. des maladies. de l'appar. dig. et dela nutrit. Bd. 15, 
Nr. 5, 8. 466—478. 1925. 

Das atonische Ulcus unterscheidet sich von anderen Ulcerationen der Analgegend 
durch folgende Eigenschaften: konstanter Sitz in der Mitte der hinteren Analum- 
randung, Fehlen von Schmerzen oder nur sehr geringe Empfindlichkeit, keine Neigung 
zu Blutungen, geringe Sekretion, flacher torpider Geschwürsgrund, der sich nicht hart 
anfühlt, steile, callös verdickte Ränder. Gewöhnlich beginnt es 1 cm oberhalb des 
Schließmuskels und erstreckt sich von da in länglicher Form in die Analportion des 
Rectums. Es entwickelt sich exquisit chronisch und trotzt vielfach allen Behandlungs- 
methoden. Die Ätiologie ist meist völlig dunkel. In einzelnen Fällen bestehen gleich- 
zeitig Hämorrhoiden. Lues ist fast immer auszuschließen. Die anatomische Unter- 
suchung der exstirpierten Geschwürsfläche ergab in einigen Fällen einfach entzünd- 
liche Veränderungen, in anderen das Vorhandensein von Riesenzellen, doch sprach 
der Befund keineswegs für Tuberkulose, da die für Tuberkulose charakteristische un- 
regelmäßige Begrenzung und Unterminierung der Geschwürsränder fehlte. Einige 
Autoren vertreten die Ansicht, daß sich hinter dem Ulcus ein weicher Schanker ver- 
berge, andere glauben, daß es das Endstadium einer Analfıssur darstelle. Vielleicht 
spielen auch trophische Störungen bei der Entstehung eine Rolle. Die Behandlung 
bat sich bisher als wenig aussichtsvoll erwiesen. Ätzungen, Bäder, Salbenverbände, 
Diathermie, Heißluftbehandlung sind ganz unwirksam. Am besten bewährt sich noch 
die Excision im Gesunden. Neupert (Berlin-Westend). 

Bensaude, Raoul, André Cain et Pierre Oury: Exeroissanees, végétations et néo- 
plasies du canal anal. (Auswüchse, Wucherungen und Neubildungen des Analkanals.) 
Arch. des maladies de l'appar. dig. et dela nutrit. Bd. 16, Nr. 5, S. 409—442. 1925. 

Verff. beschreiben eine Reibe von krankhaften Zuständen der Analportion des 
Rectums, die, obwohl anatomisch ganz different, häufig fast die gleichen klinischen 
Erscheinungen hervorrufen. Sie rechnen dazu Adenome und Fibrome, Zottenge- 
schwülste, polypöse Gebilde, hypertrophische Papillen und Granulationswucherungen 
der Schleimhaut auf entzündlicher Basis. Die klinischen Erscheinungen sind abhängig 
von der Natur und Ausdebnung des pathologischen Prozesses. Am häufigsten klagen 
die Kranken zuerst. über ein Fremdkórpergefühl in der Aftergegend, das sie zu starken 
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Drücken und Pressen veranlaßt und zu allmählichem Prolaps der Analschleimhaut 
führt. Dazu gesellen sich bald Pruritus und Schmerzen, die vom Damm nach dem 
Steißbein, nach der Blase und dem Hodensack ausstrahlen. Wird der Prolaps recht- 
zeitig Teponiert, so verschwinden die Beschwerden in vielen Fällen sofort. Treten aber 
durch Kratzen und Reiben Entzündungen auf, so verschlimmern sich die Erscheinungen 
sehr erheblich, der Vorfall wird irreponibel, schwillt an, ulceriert und blutet leicht, 
so daß bei oberflächlicher Betrachtung eine Verwechslung mit malignen Tumoren 
möglich ist. Zur Festellung der erwähnten Veränderung ist eine sorgfältige und scho- 
nende Untersuchung der Analportion durch Entfaltung und Einführung eines Anuskops 
erforderlich. Adenome bilden kleine flächenhafte oder gestielte Tumoren mit glatter 
oder leicht gefälteter Schleimhaut, von weicher Konsistenz, in deren Umgebung die 
Rectalwand vollkommen gesund ist. Härtere Beschaffenheit erweckt immer den Ver- 
dacht auf Malignität. Sehr leicht sind die Polypen zu erkennen, die sich gewöhnlich 
auf der Oberfläche von inneren Hämorrhoiden entwickeln. Sie kommen meist in der 
Mehrzahl vor und stellen rundliche, blaurote, mehr oder weniger gestielte, bewegliche 
Knoten dar, die bis zu 2 cm lang werden und mitunter dem Vordringen des Instru- 
mentes Widerstand leisten. Hypertrophische Papillen bilden sich am häufigsten am 
Übergang der Analhaut zur Schleimhaut in Form von pyramidenartigen Auswüchsen 
mit breiter Basis und zugespitzten Enden von etwa 11/, cm Länge, die bei Berührung 
äußerst empfindlich sind. Wenn sie die ganze Circumferenz des Afters einnehmen, 
erhält letzterer ein gefranstes Aussehen. Sie entstehen gewöhnlich auf der Basis von 
Gonorrhöe oder weichem Schanker und sind dann häufig mit Schleimhautgeschwüren 
des Rectums vereint, die eine starke Eiterung produzieren und sehr heftige Schmerzen 
verursachen. Als Komplikationen der Anorectitis sind hauptsächlich Thrombophlebitis, 
perirectale Eiterungen und Blutungen zu nennen. Behandlung zuerst möglichst kon- 
servativ (Suppositorien, Bäder, Waschungen), bei stärkeren Beschwerden Diathermie 
oder chirurgische Maßnahmen. Neupert (Berlin-Westend). 


Leber und Gallengänge: 


Judd, E. Starr: Certain difficulties presented by disease of the biliary traet. (Gewisse 
Schwierigkeiten bei Erkrankungen der Gallenwege.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 3, S. 643—653. 1925. 

Berichtet über einen Fall, wo einige Jahre nach Cholecystektonie Gallenstein- 
koliken auftraten; bei der Operation wurden Steine im Choledochus gefunden. Es ist 
nach den statistischen Angaben anzunehmen, daß es sich in diesen Fällen nur selten 
um Neubildung der Steine im Choledochus sondern zumeist um zurückgelassene 
Steine handelt. Die Schwierigkeiten der Choledochusfreilegung nach vorausgegan- 
gener Cholecystektomie haben mit zunehmender Erfahrung abgenommen. Die Lósung 
der vorhandenen Adhásionen gelingt am besten, wenn man Kolon, Duodenum und 
Omentum zusammen von der Leber abgelöst und medialwärts geschoben hat; nun 
kann der freigelegte Choledochus breit gespaltet werden; ist er genug erweitert, soll 
man den Schnitt so lang machen, daß man mit dem Finger einhergehen kann. Aller- 
dings ist es schwierig, festzustellen, ob alle Steine entfernt sind, besonders leicht können 
Steine in den intrahepatischen Gallenwegen übersehen werden. Der Choledochus 
soll drainiert und der Schnitt außer der Drainöffnung verläßlich genäht werden; außer 
dem Choledochusdrain soll kein Tampon eingelegt werden. In einem Falle von zahl- 
reichen Gallenblasensteinen, wo der Choledochus sich als ganz schmal und leer er- 
wies, bestand schwerer Ikterus; es wurde nach Entfernung der Steine Cholecysto- 
gastrostomie ausgeführt. Die Leber war hart und vergrößert und ebenso der 
Pankreaskopf. Heilung. Ein Fall von einem solitären Choledochusstein, welcher 
sozusagen keine Gelbsucht, mäßige Schmerzen, aber schwere Schüttelfröste hervor- 
rief. Heilung durch Ektomie und Choledochotomie mit Drainage. Ein Fall von Chole- 
cystitis, welche mit Ikterus einherging, im Choledochus keine Steine, obwohl solche 
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infolge des Ikterus angenommen wurden, Heilung durch Cholecystektomie. Ein Fall 
von Rezidiverscheinungen nach Cholecystektomie, welche durch Cholangoitis mit He- 
patitis und Pankreatitis bedingt wurden; kein Stein im Choledochus. Heilung nach 
Choledochotomie mit Drainage. Schwere Gallensteinattacken bei einem 8jährigen 
Jungen. Das jüngste Individuum, welches in der Mayoschen Klinik wegen Gallenstein 
operiert wurde. Die Kinder, welche er mit Gallenstein sah, waren bisher immer Mädchen. 
Pölya (Budapest). 

Cignozzi, Oreste: Malaria e litiasi biliare. Deduzioni anatomo-elinieo-statistiche. 
(Wechselfieber und Gallensteine. Anatomisch-klinisch-statistische Folgerungen.) (Div. 
chir., osp., Grosseto.) Rif. med. Jg. 41, Nr.28, S. 652—655. 1925. 

Gallenstein und chronische Malaria gehen häufig einher. In den Fällen des Verf. hatten 
die an Gallenstein Leidenden in 1,85%, Malaria in der Anamnese, in 5%, war der letzte Malaria- 
anfall mindestens vor !/, Jahr, 10% hatten keine Malaria, in 55%, war eine Milzvergrößerung 
vorhanden und in 30% der Kranken rezidivierte die Malaria. 90%, der Gallensteinkranken 
waren Frauen, bei denen nach der Geburt die Malaria sich erneuerte. Daß die Malaria und 
Gallensteine miteinander einhergehen, findet seinen Grund darin, daß bei Malaria die Leber 
ständig verändert ist. Infolgedessen findet man auch immer Störungen in der Gallenbildung, und 
so können eich die Steine durch Hinzukommen von pathogenen Bakterien sehr leicht entwickeln. 
Die Steinentwicklung ist bei Malariakranken viel rascher als bei den übrigen Infektionen. 
Bei der Behandlung von Gallensteinen auf malarischer Grundlage sollen wir die Zeit nicht mit 
internen Mittelerprobungen vergeuden, sondern wir müssen operieren. Die beste Operations- 
methode ist die Ektomie. Verf. hatte bei den eigenen Füllen in 10095 vollen Erfolg. 

v. Lobmayer (Budapest). 

Vigyázó, Gyula, und Imre Schulhof: Studien aus dem Gebiete der Gallenblasen- 
ehirurgie. Orvosi Hetilap Jg. 69, Nr. 21, 8. 481—482. 1925. (Ungarisch.) 

Tierversuche an Hunden und an Katzen, um die Probleme der ‚‚idealen“ Chole- 
cystektomien zu beleuchten. Weder nach dem einfachen Durchschnitte des Cysticus, 
noch nach einem operativen Defekt der Gallenblase entstand ein Gallenfluß resp. Gallen- 
erguß in die Bauchhöhle, geschweige denn eine akute Peritonitis. Um den Cysticus- 
stumpf resp. um die geöffnete Gallenblasenwandung entstanden immer Verwachsun- 
gen; das Cysticuslumen war für eine Sonde immer durchgängig. Selbst wenn das 
Omentum majus reseziert wurde, verlegten die Leberlappen, Magenwand und Omentum 
minus so gut wie immer den Defekt. Ob der Gallenfluß lediglich infolge solcher Ver- 
wachsungen ausblieb oder aber Druckveränderungen im extrahepatischen Gallengang- 
system (Erschlaffung der Oddi-Muskulatur, Ausfall der Saugwirkung der Gallenblase) 
dabei die Hauptrolle führen, sollen weitere Experimente zeigen. Insofern diese Ergeb- 
nisse in der Menschenpathologie verwertet werden können, so sprechen sie für die 
Berechtigung des vollständigen, drainagelosen Bauchverschlusses nach Cholecystekto- 
mien, wenigstens in den leichten, infektionsfreien Fällen. Endre Makai (Budapest). 


Wisehnewsky, A. W.: Zur Drainageteehnik des gemeinsamen Gallenganges. 
(Chir. Hosp.-Klin., Staatsuniv., Kasan.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 62, Nr. 30, 8. 1644 
bis 1645. 1925. 

Statt der bekannten T-förmigen Drainage nach Kehr führt Wischnewsky 
einen gewöhnlichen Gummischlauch in den erweiterten D. hepaticus ein und durch 
den D. choledochus aus. Die Durchgängigkeit der Papille wird einfach so geprüft, 
daß der Schlauch bis zur ungefähren Höhe der Papille gehoben wird. Zeigen sich 
Galletropfent so ist die Papille noch nicht durchgängig. Durch weiteres Heben kann 
der Druck verstärkt und dadurch evtl. ein Krampf des Schließmuskels der Papilk 
überwunden werden. Durch das geschilderte Manöver wird die Zuklemmung der 
Kehrschen Drainage ersetzt und dadurch ein Durchbruch der Galle neben der Röhre 
vermieden und der Patient auch vor unnützem Gallenverlust bewahrt. Haim. 


Nissen, Rudolf: Behellsmaßnahme bei ebronischen Gallenfisteln. (Chir. Kia. 
Univ. München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, 8. 317 —320. 1925. 

Verf. berichtet über 3 Fälle, in denen bei Gallenfistel den Kranken die eigene Galle 
zu trinken gegeben wurde. Fall 1: Scheinbar Tumor im Pankreaskopf. Schlechter 
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Allgemeinzustand. Gallenblase zur Fistel eingen&ht. Unter Gallenfistel weiterer Ver- 
fall. Galle wird getrunken, danach schnelles Erholen mit starker Gewichtszunahme. 
Daher Cholecystenterostomie. Pankreaskopf zeigt nur noch derbschwielige Verhärtung. 
Weiteres Erholen des Kranken. Fall 2: Tuberkulöse Zerfallcyste in der Leber wird 
tamponiert. Gallenabfluß nur nach außen. Verfall des Kranken, bis eigene Galle ge- 
trunken wird. Schnelles Erholen. Fistel schließt sich langsam, darauf fließt Galle auf 
normalem Wege in den Darm. Fall 3: Carcinom des Choledochus. Nach Operation 
entsteht Gallenfistel. Trinken der eigenen Galle, Erholen mit starker Gewichtszu- 
nahme. Zweite Operation wird nicht mehr überstanden. Galle kann also ohne Ver- 
dauungsstörungen hervorzurufen den Magen passieren. Es bestand in allen drei Fällen 
bei Bestehen der Gallenfistel ein Gallehunger. Auch konnte der Kranke die not- 
wendige Galle etwa abschätzen. Der Geschmack wurde nicht als unangenehm emp- 
funden. Natürlich ist die Gallenfistel kein Dauerzustand und es muß nach Erholen der 
Kranken zur zweiten Operation geschritten werden. Braun (Dresden). 
Harnorgane: 

Lévy, Robert, et Mario Negro: La sensibilité de l'épreuve de la P. S. P. pour Pex- 
ploration fonetionnelle des reins. (Die Empfindlichkeit der PSP-Probe für die Funk- 
tionsprüfung der Niere.) (Serv. c$v., höp. Lariboisiere, Paris.) Journ. d'urol. Bd. 19, 
Nr. 3, S. 208—229. 1925. 

Die Anwendung der PSP (= Phenolsulfophthalein)-probe gewinnt anscheinend 
in Frankreich immer größere Verbreitung und wird in der vorliegenden Arbeit als die 
souveräne Methode zur Prüfung der Nierenfunktion dargestellt. Als Ergebnis täglicher 
Benützung in Tausenden von Fällen in immer gleichartiger Durchführung — 1 ccm 
einer 6proz. Lösung intravenös — wurde festgestellt, daß normalerweise von beiden 
Nieren gemeinsam etwa 50%, des eingeführten Farbstoffes innerhalb 70 Min. zur Aus- 
scheidung gelangen sollen, 60%, werden — im Gegensatze zu den Angaben anderer 
Autoren — nur selten erreicht und fast niemals überschritten. Für die Indikation zu 
chirurgischen Eingriffen ist nach Marion ein Grenzwert von 45%, noch als ausreichend 
anzusehen, 40%, bei sehr günstigem Allgemeinzustand als unterste Grenze. Diese Werte 
aber können aus rein physikalischen Gründen bei Cystostomierten unter Umständen 
nicht voll erreicht werden; bei kardiovasculären Störungen zeigt sich kein gleich- 
mäßiges Verhalten, jedenfalls aber ist unabhängig von den sonstigen Untersuchungen 
die PSP-Probe entscheidend für die Prognose. Im allgemeinen hat als Grundsatz zu 
gelten: Hypertonie + gute PSP-Ausscheidung spricht für Intaktheit der Niere, 
Hypertonie mit verminderter PSP-Quote ist das Zeichen einer bestehenden Nieren- 
schädigung; Herabsetzung des Blutdruckes und Besserung der PSP-Ausscheidung 
laufen parallel. — Was die Sekretion jeder einzelnen Niere betrifft, so zeigen schon 
recht geringfügige insbesondere bakterielle Läsionen eine Verminderung der PSP- 
Ausscheidung, worauf der Funktionsausfall durch Mehrleistung der anderen Seite 
wieder auf etwa 50%, ergänzt sein muß, um eine gefahrlose Entfernung der erkrankten 
Niere zu gewährleisten. Auch für solche Fälle wird die Überlegenheit der PSP-Probe 
durch eine Reihe von Beispielen veranschaulicht, deren eines, eine rechtsseitige Nieren- 
tuberkulose betreffend, hier wiedergegeben werden soll: 


R L 
Harnmenge in 70 Minuten. . 72 65 
Harnstoff pro Liter . . . . 10,63 11,80 
Harnstoff in 70 Minuten . . 0,76 0,76 
Chloride pro Liter ..... 6,45 5,80 
Chloride in 70 Minuten . . . 0, 0,36 
PSP.Ausscheidung . . . . 13% 39% 


Die PSP-Ausscheidung der linken Niere ist 3 mal so groß als die der anderen Niere, 
während die übrigen Funktionsergebnisse während der Versuchsdauer keinen Anhalts- 
punkt für die Überlegenheit der gesunden Seite bieten. — Die Ausscheidung des PSP 
ist nur vom Zustande der Niere abhängig — eine Polyurie ist ohne Einfluß auf das 
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Ergebnis, die einzige mógliche Fehlerquelle — eine Zirkulationsstórung vorübergehender 
Natur — kann hóchstens die Ausscheidung verringern, keinesfalls besteht die Gefahr, 
daB die Probe günstiger ausfallen kann, als dem Funktionszustande der Nieren ent- 
spricht. Kornitzer (Wien)., 

Day, Robert V.: A method for aceurate eolleetion of the bladder leakage of ?phthalein 
in kidney studies. (Eine Methode zur genauen Sammlung der Phthaleinausscheidung 
durch die Blase bei Nierenfunktionsprüfungen.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 73 
bis 77. 1920. 

Um zu jeder Zeit ein genaues Maß der Menge des Blasenharns, gleichzeitig mit der 
Phthaleinausscheidung aus beiden Ureterenkathetern zu besitzen, empfiehlt Verf. bei 
der Phthaleinprobe beim Manne folgende Methode anzuwenden: Nach dem Ureteren- 
katheterismus entferne man das Teleskop des Ureterencystoskops und führe durch 
dessen Scheide einen gekrümmten Seidenkatheter in das Blasenlumen ein. Es wird 
dadurch jede Verletzung vermieden und die Ureterenkatheter in ihrer Lage belassen. 
Es ist auch gelegentlich móglich, das Instrument über den drei so liegenden Kathetern 
zu entfernen, ohne diese wesentlich zu verschieben. Leben (Wien)., 

Goldberger, Jaeques: Funktionsprüfung und Ureterenkatheterismus. (VI. Kongr., 
Berlin, Sitzg. v. 1.—4. X. 1924.) Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol. 8. 167—172. 1925. 

Goldberger verweist auf eine frühere Arbeit (vgl. dies. Zentrlo. 80, 342), in 
der er versuchte, in einer Reihe von Experimenten den Mechanismus der Harn- 
ausscheidung beim sondierten Ureter durch einige einfache Laboratoriumsversuche 
zu prüfen. Er schließt hieran Betrachtungen an, zu deren Verständnis die Ein- 
sichtnahme der der Originalarbeit beigegebenen Tabellen und Berechnungsformeln 
unerläßlich ist. Seine Schlußfolgerungen gehen darauf hinaus, daß die praktische 
Brauchbarkeit der zur Prüfung der isolierten Nierentätigkeit verwendeten Methoden 
durch den Sekretionsmechanismus der Niere determiniert wird. Wenn während des 
Ureterenkatheterismus beide Nieren symmetrisch sezernieren, so sind die Methoden 
(Harnstoff-, Kochsalzausscheidung) im Rahmen ihrer pathologischen Zuverlässigkeit 
geeignet, das Zustandsbild der isolierten Nierentätigkeit zu geben. Besteht eine sekre- 
torische Asymmetrie, so indiziert der Vergleich der gleichzeitig beiderseits ausge- 
schiedenen Kochsalz- und Harnstoffmengen die Funktionstüchtigkeit des Organs. 
Ob sekretorische Symmetrie oder Asymmetrie vorliegt, läßt sich nach einer von G. 
angegebenen und in der Arbeit eingehend begründeten Formel entscheiden. 

Janssen (Düsseldorf). 

Boeminghaus, H.: Zur Feststellung des Einflusses der Blasenfüllung auf die Funk- 
tion der Nieren, speziell die Wasserausseheidung. (Chirurg. Klin., Unw. Halle a. S.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 4, S. 138—140. 1925. 

Es wird über Tierversuche berichtet, in denen gezeigt werden konnte, daß mit 
zunehmender Füllung der Blase (bei noch erschlafftem Detrusor) eine Verminderung 
der Nierensekretion stattfindet. Die Versuchsordnung war folgende: Durch einen 
intravenösen Dauereinlauf wurde, um unkontrollierbaren Schwankungen entgegen- 
zuwirken, eine kräftige Diurese ausgelöst. Nachdem die Harnausscheidung in Gang 
gekommen war, wurde abwechselnd bei leerer und gefüllter Blase (wechselnde 
Mengen) die Nierenfunktion für !/,—1!/, Stunde geprüft. Es ergab sich dabei jedesmal 
eine Verminderung bei gefüllter Blase. Das gleiche Resultat hatten Versuche, bei denen 
die Ureter durchtrennt und durch einen Lumbalschnitt nach aufen geleitet waren. 

Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Nyiri, W.: Kurzfristige, einzeitige Nierenfunktionsprüfung mit Jodnatrium und 
Thiosullat. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 9, H. 3, S. 511 
bis 540. 1925. 

Verf. benutzt die Kontrolle der quantitativen Jodnatriumausscheidung als Nieren- 
funktionsprobe: 1 g JNa in 10proz. Lösung wird intravenös injiziert und das in den 
ersten 2 St. ausgeschiedene Jod im Harn bestimmt, indem der Harn mit Schwefel- 
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kohlenstoff ausgeschütteltund im Extrakt das Jod mit einer ?/,,- Natriumthiosulfatlósung 
titriert wird. — Die Prüfung an 54 klinisch Nierengesunden ergab, daB meist 200 mg, 
manchmal sogar 300 mg ausgeschieden werden. Ausscheidungen von über ca. 150 mg 
kónnen als normal gelten, Kontrollen an ein und demselben Individuum ergaben 
Differenzen von 20 mg. Nierenkranke scheiden durchweg niedrigere Werte aus. 
Zwischen der Wasser- und Jodausscheidung besteht, wie das ja schon bekannt ist, 
keine direkte Beziehung, wenn auch bei Hydropsien (auch kardisler Genese) eine 
gewisse Herabsetzung der Jodausscheidung zu verzeichnen war. Im ganzen werden 
ca. 80%, des eingeführten Jods im Harn, der Rest in den übrigen Sekreten ausgeschieden 
und zwar erscheint bei normalen Nieren die relativ größte Menge (18—22%,) in der 
ersten 2-Stundenportion. Als großen Vorteil sieht der Verf. es an, daß diese Jodprobe 
mit der früher von ihm angegebenen Thiosulfatprobe vereinigt werden kann. — Wir 
sind also wieder um eine ,,Partialfunktions" probe reicher! ^ Osw. Schwarz (Wien)., 

Milliken, L. F., and W. G. Karr: The influenee of the nerves on kidney funetion 
in relation to the problem of renal sympatheetomy. (Der Einfluß der Nerven auf die 
Nierenfunktion in bezug auf die Sympathektomie der Niere.) (Dep. of surg. research, 
biochem. a. urol., grad. school of med., univ. of Pennsylvania, a. laborat. of biochem., 
gen. hosp., Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 1, S. 1—23. 1925. 

Verff. geben zuerst eine Literaturübersicht über die bisherigen Beobachtungen 
und Experimente. In ihren eigenen Versuchen haben sie bei Hunden ein- und doppel- 
seitig den Nierenstiel durchtrennt und dann wieder vereinigt, in anderen Fällen die 
Nieren am Stiel entnervt. Bei den so behandelten Nieren prüften sie die Nierenfunktion 
cystoskopisch auf die Ausscheidung von Indigocarmin hin, wobei sie die Zeit, Intensität 
und auch die Stärke und Frequenz der Ureterstöße registrierten. Sie fanden auf der 
operierten Seite stets eine quantitative bessere Funktion. Das Indigocarmin erschien 
hier 1/,—1—11/, Minute eher als auf der nichtoperierten Seite. Die Ureterentleerungen 
waren häufiger und kräftiger. Die Blaufärbung war nicht so intensiv. Ein einziger Fall 
ergab ein entgegengesetztes Resultat; die Autopsie ergab in diesem Fall eine Knickung 
der Nierenvene. Die Autoren fanden weiter, daß die nicht entnervte Niere durch 
Narkotica (Äther) nicht oder doch weniger beeinflußt wird als das intakte Organ. Der 
Einfluß der Entnervung hält mehrere Monate an. Die entnervten Nieren hypertrophier- 
ten, was auf die Hyperämie infolge der Entnervung zurückzuführen ist. Auch bei 
doppelseitiger Entnervung bleiben die Tiere am Leben und sind auch stärkeren An- 
forderungen völlig gewachsen. Praktisch halten die Verff. die Entnervung der Nieren 
für aussichtsreich bei kleinen, nicht mechanisch bedingten Hydronephrosen, zur Be- 
seitigung von Schmerzen, bei reflektorischer Anurie, zur Hyperämiebehandlung der 
Nieren (z. B. bei Tuberkulose), nach Nephrolithotomie zur besseren Durchspülung des 
Nierenbeckens und endlich bei der Behandlung der Nephritis, wo die Entnervung 
durch die Dekapsulation ersetzt werden könne, eine Ansicht, bei der sie sich auf die 
Angaben des Ref. stützen. Boeminghaus (Halle a. S.)., 

Haebler, H.: Über eine seltenere Ausscheidungsstörung der Nieren. (Stenonephrie.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) (Berlin. urol.Ges., Sitzg.v.27.V. 1924.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 86—90. 1925. 

Verf. stellt folgenden Fall vor: 42jáhr. Frau, in der Kindheit hatte sie Scharlach- 
nephritis. Vor 15 Jahren begannen sehr heftige Schmerzanfälle in der rechten Lende, 
ins Gesäß ausstrahlend, die von Oligurie und ebenso heftigen Herzbeklemmungen be- 
gleitet waren. Die Anfälle wiederholten sich, die Oligurie war auch im Intervall zur 
Winterszeit ausgesprochen, während im Sommer die Harnmengen bis zu 2 | betrugen. 
— Alle Nierenuntersuchungen ergaben negative Resultate; das Konzentrationsver- 
mögen war gut erhalten, während die Flüssigkeitsausscheidung eine schlechte war. 
Das Herz ist auffallend klein, II. Aortenton akzentuiert, Tachycardie, Blutdruck 
160/190 mm. Die Untersuchung der Capillaren im Fingerfalz zeigt eine auffallende 
Schlängelung der Capillaren und vielfach Unterbrechung der Blutsäule im afferenten 
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arteriellen Schenkel. Die Diagnose lautet: Angiospasmus der NierengefüBe, Stenonephrie, 
Angina renalis in Koordination mit Stenokardie als hervorragende Teilerscheinungen 
einer allgemeinen ,,angiospastischen Diathese", als nach außen hin stark imponierende 
Symptome eines asthenisch-vegetativen Nervensystems“. Von dem naheliegenden 
Versuch einer Sympathektomie am Nierenstiel wurde abgesehen und die Therapie 
auf Flüssigkeitseinschränkung und Antispasmodica beschränkt. — In der Diskussion 
wollte Casper das Ganze nur als Beginn einer Schrumpfniere hinstellen, worauf 
Haebler hinwies, daß der Einfluß der Wärme auf die Schwankungen der Flüssigkeits- 
ausscheidung und das intakte Herz mit einer so einfachen Erklärung unvereinbar 
wären. Osw. Schwarz (Wien)., 

Stevens, William E.: Kidney anomalies: Report of a case of bilateral fusion of a 
supernumerary kidney. (Nierenanomalien: Bericht über einen Fall von überzáhliger 
Niere, die mit beiden Nieren verbunden ist.) California a. Western med. Bd. 2%, 
Nr. 3, 8. 294—298. 1925. 

Verf. gibt eine statistische Zusammenstellung der Nierenanomalien aus der Gesamt- 
literatur, und zwar der Hufeisenniere, der Solitärniere und der überzähligen Niere. 
bespricht deren Differenzialdiagnose und Symptome, und berichtet dabei auch über 
einen eigenen Fall von überzähliger Niere. 

Es handelte sich um eine überzählige Niere in der Mittellinie, die bei einer 23 jährigen 
Frau bei der Probelaparatomie gefunden wurde. Die beiden Pole der quergelagerten überzähli- 
gen Niere waren mit den unteren Polen der rechten und linken Niere verwachsen. Das Nieren- 
becken lag kranialwärts, der Ureter mündete in den rechten Ureter knapp nach dessen Aus- 
tritt aus dem Nierenbecken. Patientin war wegen Obstipation und Schmerzen im Abdomen 
ins Spital gekommen, wo ein hühnereigroßer Tumor, der scheinbar mit der rechten Niere zu- 
sammenhängt, über dem Nabel palpabel war. Die urologische Untersuchung ergab: Normale 
Blase, leicht eingeschränkte Funktion der rechten Niere, das Pyelogramm rechts: ein stärkeres 


Vorspringen der Kelche. Bei der Operation fand sich auch ein entzündeter Wurmfortsatz 
und eine Ovarialcyste, welche beide entfernt wurden. Lieben (Wien), 


Papin, E., et J. Kesseler: La seetion de l'isthme ou symphyséotomie dans le rein e 
fer à cheval. (Isthmusdurchtrennung bei Hufeisennieren.) Arch. des maladies des reins 
et des org. génito-urin. Bd. 2, Nr. 1, 8. 1—40. 1925. 

In der Geschichte der Hufeisenniere werden drei Perioden unterschieden; in der 
ersten nur als Leichenbefund erhoben, wurde im zweiten Abschnitt diese vorher nicht 
diagnostizierte Anomalie im Verlaufe von operativen Eingriffen gefunden. Erst in 
allerletzter Zeit gelingt es, die Hufeisenniere ohne Eingriff am Lebenden zu erkennen. 
In vorliegender Arbeit wird nun die Symptomatologie jener Fälle von Hufeisenniere 
zusammengestellt, bei denen nicht hinzutretende Krankheiten der verschmolzenen 
Nieren, wie Hydronephrose, Stein, Tumor, sondern allein die Anomalie durch ihre Lage 
die Krankheitserscheinungen verursacht. Die klinischen Symptome, die teilweise 
schon Rovsing mitgeteilt hat, sind vor allem Schmerzen, die beim Stehen und ins 
besondere beim Rückwärtsbiegen des Rumpfes sich verstärken. Auch im Anschlub 
an die Mahlzeiten kónnen diese, vom Epigastrium nach unten und in die Lender 
gegenden strahlenden Schmerzen auftreten, ja sich bis zur Intensität voll ausgebildeter 
gastrischen Krisen steigern. All diese Erscheinungen werden durch den Druck der 
Hufeisenniere auf die großen Gefäße sowie auf die sympathischen Nervengeflechte 
des Retroperitoneums erklärt. Die gewöhnlichen physikalischen Untersuchungs 
methoden sind nur bei mageren Personen aussichtsreich, das vor der Wirbelsäule ge 
legene Verbindungsstück kann manchmal recht deutlich und unverkennbar getasté 
werden. Die einfache Röntgenaufnahme kann auf Grund des Nierenschattenbildes 
durch die Annäherung beider Nieren an die Wirbelsäule, durch die rein vertikale Ste 
lung der Nieren oder den Nachweis eines von den unteren Nierenpolen gegen die Wirbe- 
säule zu ziehenden Schattens die Diagnose nahelegen, doch wird sie im allgemeine 
nicht ausreichen. Das Pneumoperitoneum und die perirenale Insufflation soll ang* 
wendet werden, wird jedoch auch nicht allein zur Diagnose führen. Von sämtliche 
Untersuchungsmethoden gibt die Pyelographie die sichersten Handhaben, obrws 





— 847 — 


auch da Fälle von Hydronephrosen in ptotischen Nieren zu irrtümlichen Schlüssen 
führen können. Die operative Behandlung der einfachen, nur durch ihre Lage die 
Schmerzen auslösenden Hufeisennieren besteht im Durchtrennen des vor der Wirbel- 
säule gelegenen Isthmus. Der von Rovsing im Jahre 1908 zum erstenmal ausgeführte 
Eingriff wurde seither noch 12mal vorgenommen, den eigenen Fall mitgerechnet. 
Es wird der horizontale Schnitt von Pean empfohlen. Nach Isolierung der Hinter- 
fläche wird der Isthmus scharf durchtrennt, ohne, wie es Rovsing empfohlen hatte, 
erst mit einem Ecraseur das Parenchym zu zerquetschen. Einige Nähte genügten zur 
Blutstillung. Da in den meisten Fällen die eine Seite der Hufeisenniere tiefer gesunken 
ist und die Beschwerden auf dieser Seite heftiger sind, empfiehlt sich, eine Nephropexie 
der betreffenden Hälfte der Isthmusdurchtrennung anzuschließen. Erfolge der Opera- 
tion zufriedenstellend, die Abdominalschmerzen hören vollständig auf. Eine genaue 
Wiedergabe der bisher mitgeteilten operierten Fälle schließt die Veröffentlichung, 
ein Kapitel einer geplanten zusammenfassenden Darstellung der Hufeisenniere und 
ihrer Pathologie. A. Weiser (Wien)., 

Beer, Edwin: Ureterovesieal anastomosis, with a rubber tube in a patient with 
solitary kidney, whose lower ureter had been eompletely stenosed following the removal 
of a giant ureter ealeulus. (Ureterovesicale Anastomose mittels Gummischlauch bei einer 
Patientin mit Solitärniere, deren unterer Ureterteil nach Entfernung eines riesigen 
Uretersteins vollständig stenosiert war.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 
8. 106—110. 19265. 

27 jáhrige Patientin, seit mehr als 5 Jahren in der linken Seite Schmerzattacken, jedesmal 
mit Oligurie verbunden. Die Untersuchung ergab eine linksseitige Solitärniere. Im untersten 
Teil des Ureters steckte ein riesiger länglicher Stein, vaginal und rectal deutlich fühlbar. Bei 
der Ureterolithotomie gelang es nur, einen Teil desselben zu entfernen. Das Reststück rutschte 
ab und blieb anscheinend in einem Divertikel des zu Dünndarmgröße erweiterten Ureters 
stecken. Entfernung des Stückes 11 Tage später auf vaginalem Wege. Diese Wunde heilte 
fistellos, während aus der ersten sich der gesamte Urin entleerte. Von der Blase aus erwies 
sich das untere Ende des Ureters als undurchgängig, und alle Versuche, ihn von hier aus durch- 
gängig zu machen, schlugen fehl. Darauf Operation. Erweiterung der Fistelwunde, von der aus 

er nach unten blind endigende obere Ureterteil zu sehen ist. Freilegung und Eröffnung der Blase 
von der Mittellinie aus. Das untere Ureterende ist für kein Instrument durchgängig. Zur Her- 
stellung einer Anastomose zwischen der Blase und dem stark dilatierten oberen blinden Ufreter- 
ende wird erstere mit Catgutfäden seitlich an den Peritonealüberzug des letzteren angenäht. 
Dann wird an dieser Stelle Blasen- und Ureterwand stumpf durchstoßen und so eine Verbindung 
hergestellt. Durch die alte Ureterwunde wird ein langer Schlauch nach der Niere zu hinauf- 
geführt und das andere Ende desselben mittels Kornzange durch die geschaffene Öffnung 
in die Blase und von da suprapubisch nach außen gezogen. Um die Bauchhöhle vor dem Durch- 
sickern von eitrigem Urin zu schützen, wird Sigmoid und Netz um die Anastomosenstelle herum 
vernäht und Drainage nach der alten Wunde angelegt. Schließung der Blase und der Bauch- 
decken. Das Drain, das Ureter und Blase verbindet, soll bis zur Konsolidierung des Anasto- 
mosenkanals liegenbleiben. Rekonvaleszenz gut, der gut funktionierende Schlauch liegt zur 
Zeit der Veröffentlichung noch. K. Fischer (Düsseldorf). , 

Hueter, C.: Verhalten der Nierenkapsel bei einigen Nierenerkrankungen. (Städt. 
Krankenh., Altona.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 255, H. 1/2, 
S. 137—143. 192b. 

In der normalen Nierenkapsel finden sich nächst dem Rindenparenchym glatte 
Muskelfasern eingestreut. Verf. hat die Nierenkapseln hydronephrotischer Nieren 
untersucht und dabei nicht selten eine Vermehrung der Muskulatur des Kapselgewebes 
gesehen. Teilweise lagen sie unter der Nierenkapsel im Bereich der Grenze narbiger 
Rindenschrumpfung. Möglicherweise dient diese Muskelentwicklung einer kompen- 
satorischen Bildung gegenüber dem Harndruck in der hydronephrotischen Niere; sie 
verfällt also wie diese Art von Niere selbst bei fortschreitendem Leiden der Atrophie. 
Auch bei subakuten und chronischen Nephritiden und Nephrosen wurden ausgezeichnet 
entwickelte Muskelbündel mit subcapsulärer Lage gefunden, ebenso gelegentlich bei 
Hypernephrose. Ein Gesetz des Vorkommens solcher Muskulatur kann Hueter nicht 
aufstellen. Georg B. Gruber (Innsbruck)., 
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Bessesen, Daniel H.: Surgery in nephrities. (Chirurgie bei Nephritiden.) Med. 
journ. a. record Bd. 191, Nr. 2, S. 81—82. 1925. 

Die Arbeit befaßt sich mit der Frage, wann sollen Nierenentzündungen chirurgisch 
behandelt werden? Als Indikation hierfür wird ein hoher Reststickstoff im Blute, 
sowie der positive Ausfall der Phenolsulphophthaleinprobe angegeben. Wichtig 
ist ferner zu wissen, wie lange besteht die Nierenentzündung und welcher Art sie ist; 
auch die Kenntnis des Blutdrucks, der Anämie und der Acidosis sind notwendig, um 
Komplikationen, wie Hämorrhagien und Schock zu vermeiden. Die Operation unter 
Lokalanästhesie ist empfehlenswert, da Äther und Chloroform die Tubuli schädigen 
können. Rieß (Berlin)., 

Quinby, Wm. C.: A note on the results of deeapsulation of the kidney for various 
forms ef nephritis. (Bemerkung über die Resultate der Nierenentkapselung bei ver- 
schiedenen Formen der Nephritis.) (Urol. clin., Peter Bent. Brigham hosp., Boston.) 
Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 3, 8. 321—324. 1925. 

Bei je einem Fall von hämorrhagischer Nephritis, akuter Sublimatnephritis und 
chronischer Glomerulonephritis wurden jedesmal beide Nieren enthülst, aber in keinem 
Fall wurde auch nur eine vorübergehende Besserung erzielt. Fall 2 starb 5 Tage nach 
der Operation, die beiden anderen stehen noch unter Beobachtung. Rieß., 

White, H. P. Winsbury: Renal ealeulus and hypernephroma. (Nierenstein und 
Hypernephrom.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 48, 8. 797—799. 1925. 

Mitteilung der Krankengeschichte eines 3ljährigen Mannes, der seit 2 Jahren an einer 
urethralen Fistel litt, die jeglicher Behandlung trotzte. Schließlich ergab die Cystoskopie 
eine Infektion der linken Niere, als deren Ursache röntgenologisch ein Stein entdeckt wurde. 
Die Pyelotomie ließ einen haselnußgroßen Oxalatstein und außerdem ein an das Nierenbecken 
angrenzendes, im Durchmesser 2?/, cm großes, vollkommen von einer Kapsel umgebenes 
Hypernephrom finden, so daß bei normaler Funktion der anderen Niere die linke entfernt wurde, 
Bemerkenswert an dem Fall ist, daß nach Beseitigung der linken Niere als Infektionsquelle 
die Urethralfistel sich binnen 14 Tagen vollkommen schloß. K. Bóhringer (Dresden)., 


Aoyama, Teisuzo: Kidney gummata. (Gummigeschwülste der Niere.) Ann. of surg. 
Bd. 81, Nr. 2, S. 499—501. 1925. 

Beschreibung eines unter der Diagnose einer Neubildung operierten Falles von 
besonderem chirurgischen Interesse. 

49jàhrige Frau. Vor 4 Jahren bei einem Schmerzanfall Entdeckung einer Gesch wulst 
im linken Hypochondrium. Sehr harte, gänseeigroße, bei der Atmung bewegliche Gesch wulst. 
Die Operation zeigte am oberen Pol und am Hilus eine sehr derbe Infiltration der Fettkapsel 
Hinzufü eines Querschnitte. Die infiltrierte Masse ging auf die untere Milzfläche über, 
sowie auf den Schwanz der Pankreas und die Flexura lienalis des Kolons. Die Niere wurde mit- 
samt der Milz, dem Schwanz des Pankreas und dem anhaftenden Teil des Kolons (12 cm) 
entfernt, die Kolonstümpfe End-zu-End miteinander vereinigt. Heilung. — Die nach der 
Operation angestellte WaR. war positiv. — Die entfernte Niere zeigte vor allem eine Er- 
krankung des Markes. Dies ist zum größeren Teil durch grauliche fibröse oder gelbliche mehr 
oder weniger umschriebene Herde ersetzt. Im oberen Teil der Vorderflāche der Rinde ent- 
sprechend einer halbkugeligen Vorwölbung der Oberfläche ein kirschgroßes, in der Mitte 
nekrotisches Gumma. Im Gewebe zwischen Niere und Milz stecknadelkopfgroße gelbliche 
Herde. — Mikroskopisch sieht man dichtes fibröses Gewebe, das mit Herden von Plasmazellen 
durchsetzt ist; im Inneren der größeren Herde Nekrosen. An einigen Stellen Verdickung der 
Intima, an anderen Obliteration der Gefäße. W. Israel (Berlin)., 

Bissell, Dongal: Renal papillomata and ureteral implants. Their surgical treatment 
in the female; with report of a ease. (Nierenpapillome und Implantationen im Ureter. 
Ihre chirurgische Behandlung bei Frauen, mit Bericht über einen Fall) Surg. 
gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 3, S. 328—333. 1925. 

3ljährige unverheiratete Frau erkrankte plötzlich an heftigen Hämaturien. Cystosko- 
pie ergab Blase und Uretermündungen normal; die Pyelographie zeigte eine Erweiterung 
des rechten Nierenbeckens und erweckte Verdacht auf eine Neubildung. 4 Tage nach direkter 
Infusion von 500 ocm Blut rechtsseitige Nephrektomie. Mit der Niere wurden 5 cm des Ureters 
mitentfernt; das zurückgebliebene Stück des letzteren erwies sich bei Inspektion als normal. 
Anfänglich glatte Heilung; nach 14 Tage Thrombose. Nach 3 Monaten völlige Wiederber- 
stellung. 8 Monate nach der Operation erneute Blutung. Cystoskopie zeigt eine die rechte 
Uretermündung völlig einnehmende papillomatöse Geschwulst. Exstirpation des Ureterrestes 
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auf kombiniertem transperitoneslem und transvesicalem Wege. Bandi: Genaue Beschreibung 
der Operation. Von einem Medianschnitt zwischen Symphyse und Nabel wird zunächst die 
abdominale Portion des Ureters freigemacht. Quere Spaltung des Peritoneums zur Verlaufs- 
richtung des Ureters in Höhe der Kreuzung mit den Iliacalgefäßen und stumpfe Auslósung 
des oberen Endes, an dem sich eine kolbige Auftreibung (Geschwulstbildung im proximalen 
Ureterende) fand. Sodann Längsschnitt an der Vorderseite des rechten Lig. lat. in der Ver- 
laufsrichtung des Ureters, Durchziehen des oberen Endes und Freipräparieren bis in die Blasen- 
wand. Sodann Ablösen des rechten Rectus durch eine kurze Incision von der Symphyse, Er- 
ais So vorderen Blasenwand durch eine mediane Incision, Umschneidung der Geschwulst 
an der Uretermündung im Gesunden und Durchziehen des Ureters durch die tunnelierte Blasen- 
wand in die Blase hinein. Vernähung der Blasenwand in Etagen mit Catgut. Vernähung der 
vorderen Blasenwunde. Verschluß der Bauchhöhle nach Drainage des Douglas nach der Scheide 
hin und des Cavum Retzii im unteren Wundwinkel der Laparotomiewunde. Dauerkatheter 
für 8 Tage. 1Oinstruktive Abbildungen des Operationsverfahrens und der gewonnenen Präparate. 

Der Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: Implantationen kommen nur von 
oben nach unten, in der Richtung des Urinstroms, vor. Der Ureter neigt leichter zu 
Implantationen als die Blase und wird gewöhnlich früher befallen als diese. Bei Ne- 
phrektomie wegen Papillomatose berechtigt der Befund einer normalen Uretermündung 
noch nicht zu dem Schlusse, daß der Ureter in seiner ganzen Länge normal sei. Da der 
Ureter vom Beginn des Wachstums der primären Geschwulst an der Gefahr der Im- 
plantation ausgesetzt ist, ist bei derartigen Operationen die totale Entfernung des Ureters 
zusammen mit der Niere zu empfehlen. Wird der Ureter nicht zusammen mit der 
Niere entfernt, so ist die sekundäre Exstirpation des Ureterrestes erforderlich, sobald 
der Zustand des Kranken es gestattet. Die beste Methode der vollständigen Ureter- 
entfernung bietet die kombinierte vom Verf. beschriebene auf transperitonealem und 
transvesicalem Wege. Zusammenstellung von 7 weiteren totalen Ureterexstirpationen. 

| Colmers (München)., 

Dies, John L.: Primary eareinoma of the kidney. (Primäres Nierencarcinom.) 
(Mayo jound., Rochester, Minn.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 4, 8. 499 
bis 501. 1925. 

Echte Carcinome machen nur 29, aller Nierenneubildungen aus, sind also sehr 
selten. Bei dem Fall, über den berichtet wird, handelt es sich um ein 4jähriges Mäd- 
chen. 3 Monate vor der Einlieferung in die Mayo-Klinik war der Mutter die Ge- 
schwulstbildung aufgefallen. Harnsymptome fehlten. Wegen der fortgeschrittenen 
Kachexie und der Größe des Tumors wurde der Eingriff nicht empfohlen, aber die 
Mutter bestand auf Operation. Auf transperitonealem Wege wurde der 1591 g 
schwere Tumor entfernt, der vom Pathologen als Adenocarcinom angesprochen wurde. 
Das Kind starb wenige Stunden nach dem Eingriff. Grauhan (Kiel)., 

Hinman, Frank, and Adolph A. Kutzmann: Malignant tumors of the kidney with 
special reference to diagnosis. (Bösartige Nierentumoren mit besonderer Berück- 
sichtigung der Diagnose.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, San Fran- 
cisco.) California a. Western med. Bd. 23, Nr. 4, S. 429—434. 1925. 

Die beiden wesentlichen Voraussetzungen einer erfolgreichen Behandlung bös- 
artiger Neubildungen, nämlich die Frühdiagnose und die vollständige und dauernde 
Exstirpation, sind bei den Nierengeschwülsten schwer zu erfüllen. An der Brust, am 
Uterus und im Mund können Carcinome durch Ausräumung der regionären Lymph- 
drüsen noch geheilt werden, wenn sie sich über den primären Sitz hinaus verbreitet 
haben. Die Versuche, die radikale Operation der Nierentumoren zu erweitern, müssen 
scheitern, weil hier die Metastasierung auf dem Blutwege die Regel ist. Krönlein 
verlor einen Patienten noch 12 Jahre nach der Nephrektomie an einer Fernmetastase. 
Unter den Neubildungen dominieren beim Erwachsenen die Hypernephrome, beim 
Kind die Mischgeschwülste. Das wichtigste Hinweis- und Frühsymptom ist die Häma- 
turie. Alle Fälle, die die klassische Symptomentrias (Blutung, Schmerzen, Tumor) auf- 
weisen, sind Spátfülle. Die Erfahrungen der Autoren bei ihren eigenen Fällen mit Nieren- 
tumor sind entmutigend. In den letzten 18 Jahren kamen 29 Fälle zur Behandlung, von 
denen 23 völlig aufgeklärt wurden. 11 wurden operiert, 2 bei Autopsien zufällig gefunden, 
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10 waren inoperabel oder verweigerten den Eingriff. Nur 2 sind nicht nachweislich 
gestorben, von denen einer sich der Beobachtung entzog und der andere bisher erst 
7 Monate den Eingriff hinter sich hat. Es ist also kein Fall als dauernd geheilt zu be- 
trachten. Der zuletzt erwähnte Fall ist dadurch interessant, daß bei ihm zunächst 
eine Hypernephrommetastase am rechten Scheitelbein entfernt wurde; erst als eine 
genaue Untersuchung außer dem Primärtumor in der linken Niere keine weitere Tochter- 
geschwulst erkennen ließ, wurde nephrektomiert. Er hat seitdem 20 Pfund Gewichts- 
zunahme zu verzeichnen. Eine Besserung der katastrophalen Resultate der Tumor- 
operationen ist nur dann zu erwarten, wenn jeder Arzt eine Hämaturie zum Anlaß 
nimmt, eine genaue urologische Untersuchung unter Einschluß der Ureteropyelo- 
graphie vornehmen zu lassen. 

In der Aussprache bemerkt Hall, daß die pyelographischen Befunde in den Frühstadien 
oft uncharakteristisch sind, sie müssen deshalb in Intervallen wiederholt werden. Die einzig 
mögliche Erweiterung der Nephrektomie ist die Herausnahme der Fettkapsel. Grauhan., 

Rosenstein, Paul: Ein funktioneller Schnitt zur Freilegung der Niere. (VI. Kongr.. 
Berlin, Sitzg. v. 1.—4. X. 1924.) Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol. S. 187. 1925. 

Verf. wendet seit 3 Jahren zur Freilegung auch stark vergróferter Nieren mit kompli- 
zierten Stielverhältnissen einen neuen Lumbalschnitt an, denerden „funktionellen“ 
nennt, weil er die Durchtrennung der Muskulatur vermeidet. Rosenstein legt die Incision 
an von einem Punkte 8 cm nach außen vom Dornfortsatz des 1. Lendenwirbels 18 cm lang 
in Richtung auf einen 14 cm nach hinten von der Spin. ant. sup. gelegenen Punkt. Nach Durch 
trennung von Haut und Fascia lumbodorsalis wird in das Spatium tendin. lu mb. zwischen 
langer Rückenmuskulatur und schrägen Bauchmuskeln eingegangen, die tiefe Fasc. lumb. 
incidiert und der Schnitt bis zur letzten Rippe erweitert, der nun einen guten Zugang zum 
ganzen Nierenlager und oberen Ureter gibt. Die Bauchmuskulatur bleibt durchaus unverletzt, 
die Nn. iliohypogast. und ilioinguin. können und müssen geschont werden. Janssen. 

Chute, Arthur L.: Injury to the vena eava during nephreetomy. Report of four eases. 
(Verletzung der Vena cava bei Nephrektomien. Bericht über 4 Fälle.) Journ. of urol. 
Bd. 18, Nr. 1, 8. 43—49. 1925. 

1. Einrió der Vena cava unterhalb des Abganges der Nierenvene beim Setzen 
einer Klemme in den Nierenstiel; seitliche Nähte und Übernähung der Wunde. Blutung 
steht. Pat. geheilt. 2. Einriß oberhalb des Abganges der Nierengefäße. Tamponad.. 
Pat. stirbt. 3. Abriß unterhalb der Nierenvenen. Fassen mit Klemme, Unterbinden. 
Danach keine Blutung. Pat. stirbt 24 St. nachher. 4. 1 cm langer Riß in der Veni 
cava. Übernähung. Als noch nicht dicht, Einlegen einer Klemme über der Nalt. 
Klemme nach 8 Tagen gelockert, nach 9 Tagen entfernt. Pat. kommt durch. Be 
sprechung der Methode und ihrer Aussichten. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 

Jalifier: Le eathétérisme à demeure de Puretére dans la néphrostomie. (Harn- 
leiterverweilkatheter bei Nephrostomie.) Clinique Jg. 20, Nr. 44, S. 181—182. 1925. 

Verweilkatheter in einem oder beiden Harnleitern wurden früher häufig angelegt — 
man ist i. a. von diesem Verfahren ziemlich abgekommen, wohl nicht mit Recht. Vel 
empfiehlt das Verfahren aufs neue, unter Umständen in Kombination mit der Nephro 
stomie. Es ist angezeigt, wenn bei Eiternieren, die konservativ-chirurgischer Behand 
lung unterzogen wurden, der Eiterabfluß aus der Nierendrainage nicht genügt, 5! 
Temperaturen und namentlich Fortdauer der subjektiven Blasenbeschwerden An 
gibt. Technik: Der im Kystoskop — häufig läßt sich nur das Luyssche „A vision 
directe‘‘ anwenden — eingeführte Katheter wird mit einem Irrigator verbunden, 
um eine genügende Durchspülung zu erzielen; das Spülwasser fließt aus der Nieren 
drainage — man benutzt als Drain vorteilhaft einen dicken Pezzer-Katheter — ab. 
Gewöhnlich genügt Wechseln des Ureterkatheters alle 3—4 Tage. — Mitteilung zweit 
Fälle, die unter dieser Behandlung zu solcher Besserung gelangten, daß die vorher 
nicht ausführbare Nephrektomie ohne Schaden vertragen wurde. ^ Posner (Jüterbog). 

Pugh, Winfield Seott: Strieture of the ureter. (Die Striktur des Harnleiter*) 
(Urol. dep., New York hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 4, 8. 839 —850. 1925. 

Verf. bespricht ausführlich das Krankheitsbild der Ureterstriktur, deren Klinik 
und Behandlung und bringt dabei auch einen eigenen Fall von Ureterstriktur mit 
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einem positiven Befund von Gonokokken im Eiter, der auf dem eingeführten Ureter- 
katheter haften geblieben war; er schreibt ferner ausführlich und eingehend über die 
Differentialdiagnose (hauptsächlich gegen Stein) und über den Sitz der Striktur, die 
sich, erworben, in allen Teilen des Ureters etablieren kann und die eigentlich keine 
ausgesprochene Prädilektionsstelle hat; wenn Strikturen beiderseitig auftreten, was 
häufig vorkommt, so findet man sie gewöhnlich auf ungefähr demselben Niveau. Er 
kommt schließlich zu folgender Zusammenstellung: Die Striktur des Ureters ist eine 
ganz bestimmte pathologische Erscheinung; sie tritt meistens zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahre auf und macht ungefähr 10% der Schädigungen der oberen Harnwege 
aus. Sie ist nicht nur eine Herdinfektion, sondern kann auch durch Ausbreitung der 
Krankheit durch Kontinuität, d. i. durch Erkrankung der dazwischenliegenden 
Gewebe, verursacht sein. Die Ureterstriktur ist häufiger, als gewöhnlich angenommen 
wird, ein gonorrhoischer Prozeß, und ihre Pathologie ist dann ungefähr dieselbe wie bei 
Urethralaffektionen. Die Symptome sind größtenteilslokale. Die Diagnose kann durch 
Krankengeschichte, Radiogramm und Ureterbougieuntersuchungen gesichert werden. 
Die Behandlung besteht in der Dehnung. Lieben (Wien)., 

Beer, Edwin: Ureterolithotomy for ureter ealeulus. (Ureterolithotomie bei einem 
Ureterstein.) (Mt. Sinai hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 1, 
S. 96—102. 1925. 

Großes dreieckiges Konkrement im untersten Teil des linken Ureters bei einem 36jährigen 
Manne. Nierenfunktion gut erhalten. Der Stein kann wegen seiner Größe nur operativ ent- 
fernt werden. Verf. demonstriert seine O porationamethode. Er geht dabei aus von einem 
Schnitt, den er lateral vom M. rectus durch dessen Scheide führt. Nach Abdrängen des Muskels 
und danach des extraperitonealen Fetts nach der Mitte zu geht er weiter extraperitoneal in 
die Tiefe und findet den Ureter leicht an der Stelle, wo er mit dem Peritoneum zusammen- 
hängt. Entfernung des Steins, der dicht an der Blase sitzt. — Bei kleineren Steinen bis zu 
Erbsengröße legt Verf. 2 Ureterenkatheter in den Ureter ein und läßt sie 3 Tage und länger 
liegen. In über 50% der Fälle hat er so den spontanen Abgang des Steines nach dem Heraus- 
ziehen der Katheter erreicht. — Verf. warnt vor diagnostischen Irrtümern, die vorkommen 
können, wenn, wie er es erlebt hat, durch Tuberkulose eine Niere vollstāndig zerstört und der 
Ureter gänzlich verschlossen ist. Das Röntgenbild zeigte dabei in der Uretergegend einen 
Schatten, der die Diagnose zu klären schien, dabei aber von einer extraureteralen Kalkablage- 
rung herrührte. K. Fischer (Düsseldorf). , 

Pugh, Winfield Seott: Varicose veins of the bladder. A cause of urinary hemor- 
rhage. (Varicen der Blase als Ursache von Hámaturien.) (Urol. dep., James Buchanan ` 
Brady found., hosp., New York.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 4, 8. 455—460. 1925. 

Die erste anatomische Beschreibung von Varicen der Blase erfolgte von Mor- 
gagni 1761. Sie entstehen durch venöse Stase im Abflußgebiet der Blasenvenen, so 
auch bei Lebercirrhose, bei Kongestionierung in benachbarten Organen durch Ent- 
zündungen und Tumoren, ferner auch bei Arteriosklerose. — Mäßige Erweiterungen 
der Blasenvenen sind recht häufig, doch nur selten sind sie die Ursache einer stärkeren 
Blutung. Subjektive Symptome besonderer Art sind kaum nachzuweisen, die Blutung 
ist in einigen Fällen gleichmäßig mit dem Harn gemischt, in anderen Fällen terminal. 
Cystoskopisch ist bei nicht allzu starker Blutung die Diagnose leicht zu stellen — die 
Varicositäten sind meistens in der Gegend des Blasenhalses, der Ureterostien und ober- 
halb des Ligamentum interuretericum lokalisiert. Die Hämorrhagie ist selten von langer 
Dauer. Therapeutisch werden zunächst Opiate zur Ruhigstellung der Blase und Bett- 
ruhe vorgeschlagen, als Stypticum 2%, Gelatine, Blasenspülungen mit 1%, heißer 
Essigsäure, Kälteapplikation auf die Blasengegend, bei Wirkungslosigkeit dieser Maß- 
nahmen Sectio alta mit Ligatur der erweiterten blutenden Venen. — Schließlich wird 
ein eigener Fall ausführlich mitgeteilt, bei dem eine heftige, lang dauernde Blutung 
nur durch Massenligatur eines Venengeflechtes oberhalb des Trigonums beherrscht 
werden konnte. | Kornitzer (Wien)., 

Beer, Edwin: Dumb-bell stone in the bladder and divertieulum; suprapubie eysto- 
tomy and removal of stone from bladder and divertieulum, with obliteration of diverti- 
eulum after exeision of outer wall. (Hantelfórmiger Stein in Blase und Blasendiver- 
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tikel. Suprapubische Cystotomie und Entfernung des Steins aus Blase und Divertikel, 
gleichzeitig Verkleinerung des Divertikels durch Excision seiner Außenwand.) (Mt. Sinai 
hosp., New York.) Surg. clin. of North America Bd. 6, Nr. 1, 8. 102—106. 1925. 
67jähriger Mann, vor 8 Monaten wegen Prostataadenoms und Blasensteins operiert. 
Trotz Operation gleiche Beschwerden. Das Röntgenbild des Beckens zeigt rechts ein hantel- 
förmiges Konkrement. Die Radiographie ergibt, daß die eine, viel dichtere Hälfte, in einem 
Divertikel, die andere weniger dichte in der Blase liegt, was auch die Cystoskopie bestätigt. 
Dieser in der Blase liegende Teil war offenbar von dem ersten Operateur abgebrochen und ent- 
fernt worden und hat sich durch Apposition an den im Divertikel zurückgebliebenen wieder 
neu gebildet. Beide Teile werden operativ suf suprapubischem Wege entfernt. Das Divertikel 
kann wegen fester entzündlicher Verwachsungen nur zum Teil freipräpariert werden. Da 
infolgedessen die gänzliche Entfernung desselben nicht möglich ist, wird die Blasenwand bis 
an den Hals des Divertikels aufgeschnitten, der freipräparierte Teil der Divertikelwand rese- 
ziert, der andere eingeklappt und mit der Blasenwand vernäht. Eine später vorgenommene 
Radiographie — die eingetretene Verkleinerung des Divertikels. — Verf. erwähnt noch 
eine Reihe von auffallend großen Divertikeln bei zum Teil unter 5 Jahre alten Kindern, die 
er mit gutem Erfolg operiert hat. K. Fischer (Düsseldorf)., 

Begeljatoff, W. L.: Zur operativen Behandlung narbiger Verwachsungen der 
weiblichen Urethra. Kasanski medizinski journal Jg. 21, Nr. 4, 8. 419—421. 1925. 
(Russisch.) 

Für komplizierte F&lle empfiehlt Verf. die Sectio alta mit retrograder Katheterisierung, 
um den Rest der Urethra von außen zu finden, auszulösen und vorzulagern. Zwei ausgedehnte 
narbige Obliterationen des Orifioium und vorderen Abschnitte wurden so mit Erfolg behandelt; 
bei einem 6jährigen Kinde nach einem Trauma, bei einem 15jährigen Mädchen nach typhöser 
Gangrän. E. v. d. Osten-Sacken (Leningrad). 

Ehrich, William 8.: Congenital ebstruetiom at the urethrovesical orifiee. (An- 
geborene Verengerung am Orificium urethro-vesicale.) Journ. of urol. Bd. 18, Nr. 4, 
S. 471—476. 1925. 

In den urologischen Lehrbüchern findet man nichts über dieses Thema. Auch in 
der Literatur sind nur wenige Fülle berichtet, die mitgeteilt werden. Es handelt sich 
bei der Affektion um eine Faltenbildung am Übergang der Blase in die Harnróhre. 
Verf. hat mit Erfolg in einem Falle diese Falten quer gespalten und die Spaltflächen 
mit Catgut vernüht, um eine Wiedervereinigung zu verhindern. 

14jähriger Knabe. Außerordentlich abgemagert. Bettnässer und zuweilen auch tags 
über inkontinent. Geistige Entwicklung stark zurückgeblieben, entspricht einem Alter 
von 6—7 Jahren. Urin klar. Blase stark gefüllt, reicht bis 21/, Zoll unter den Nabel; 
`” beim spontanen Urinieren wird nur wenig Urin entleert, mit dem Katheter ca. 800 ccm. 
Residualharn. Bei der Cystoskopie findet sich Trabekelbildung; Höhlıng zwischen 
Sphincter int. und Verumontanum sehr tief und jederseits auf- und abwärts verlaufende 
Gewebefalten. Vorbehandlung mit Dauerkatheter, kompliziert mit Cystitis und Pyelitis, 
2 Monate nach der Aufnahme Cystotomie. Fassen der Falten mit je zwei Chromcatgutfäden, 
möglichst tiefe, quere Spaltung der Falten zwischen den Fäden, die dann nach oben und unten 
über der Schnittfläche verknüpft werden. Blasenverschluß, Einlegen eines dünnen Pezzer- 
Katbeters für 10 Tage. Glatte Heilung. Nach 6 Monaten 20 Pfund Gewichtezunahme. War 
interessiert und sprach lebhaft. Nach mehreren Monaten keine nächtliche Inkontinenz mehr. 
Noch ungefähr 50 com Residualharn. Klinisch geheilt. (3 Abbildungen.) Colmers. , 


GliedmaBen. 
Allgemeines: 


Anglesio, B.: Contributo sperimentale alle plastica tendinea. (Experimentelle 
Beiträge zur Sehnenplastik.) (Sez. chir., osp. mauriziano Umberto I, Torino.) Arch. 
ital. di chir. Bd. 12, S. 371—393. 1925. 

Aus 23 bis ins kleinste beschriebenen Versuchen geht hervor, daß die Verwendung 
von Venen, die im Alkohol konserviert wurden, zur Ausbildung von Sehnenscheiden 
um eine transplantierte Fascie, Sehne oder Seidenfäden diesen Zweck nicht erfüllen, 
vielmehr meist mit dem Transplantat verwachsen und sich schließlich mit diesem 
mitbewegen. Hingegen behindern sie die Ernährung des Transplantates. Weder die 
Technik der Experimente noch die Auswahl der Sehnen (Achillessehne!) kann aber 
als glücklich bezeichnet werden. Erlacher (Graz). 


| 
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Scheel, P. F.: Zur Dosierung der Muskelverpllanzung. (Landeskrüppelanst. 
Elisabethheim, Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, S. 136—142. 1925. 

Erstaunlich ist in der Lähmungschirurgie, wie wenig Kraft oft nötig ist, um einzelne 
Muskeln mit großem Querschnitt für die Statik und Mechanik des Körpers ausreichend 
zu ersetzen. Die interessanten Entdeckungen, daß zum Beispiel trotz Lähmung des 
M. glutaeus max. und des Quadriceps das Treppensteigen ohne Hilfe möglich ist, daß 
der M. triceps femoris das unbelastete Kniegelenk beugt, das belastete hingegen strecken 
kann und daß der M. extens. halluc. bei Fußbelastung als Gewölbespanner wirkt, er- 
heischen genaueste Untersuchungen über Statik und Mechanik des ganzen Körpers 
im Zusammenhang mit der vorzunehmenden Überpflanzung. Ganz besonders ge- 
ringe Kraft ist zur Dorsalflexion des Fußes notwendig, bei dem die Querschnittzahlen 
der Extensoren zu denen der Flexoren sich wie 1 : 8 verhalten. M. Meyer (Dresden). 


Moll, P. de Villiers: Treatment of orthopsedie sequels of osteomyelitis. (Behand- 
lung orthopädischer Folgezustände nach Osteomyelitiden.) South African med. record 
Bd. 23, Nr.7, S. 144—145. 1925. 

Es sind nicht allein die Knochen, welche durch den Entzündungsprozeß leiden, 
es erfolgt auch ein „Sympathiestrike“ seitens der benachbarten Gelenke und 
Weichteile. Werden keine entsprechende Vorbeugungsmaßnahmen getroffen, ent- 
steben krankhafte Stellungen der verschiedenen Gelenke, und zwar Schulter- 
gelenk: Adduktion und Einwärtsrotation, Ellbogengelenk: Extension über den 
rechten Winkel, Handgelenk: Flexion und Ulnarabduktion, Hüftgelenk: Flexion, 
Adduktion, manchmal Abduktion, Kniegelenk: Flexion und Auswärtsrotation, Fuß- 
gelenk: Plantarflexion, Varus- oder Valgusstellung. All diese Formen entsprechen der 
Extremitätenstellung der Vierfüßler und der Verf. will diese als primitive Gelenk- 
stellungen der Evolutionsstufe benennen. Als Präventivmaßnahme istim akuten 
Stadium der Krankheit der Gebrauch von Drahtschienen oder Extension in Thomas- 
Schiene empfohlen; vor Gipsverbänden oder Schienen wird gewarnt. Bei Besprechung 
der bekannten Beststellungen wird darauf hingewiesen, daß für Schwerarbeiter, Feld- 
arbeiter usw. im Ellbogengelenk eine Extension bis 110—115°, im Handgelenk Dorsal- 
flexion und Mittelstellung zwischen Pro- und Supination günstiger erscheint. Ist die 
Infektion in unmittelbarer Nähe des Fußgelenkes, so wird eine Plantarflexion mit 
10—15° über dem rechten Winkel empfohlen. Als korrektive Maßnahmen werden 
die allbekannten blutigen und blutlosen orthopädischen Operationen kurz angeführt. 

Endre Makai (Budapest). 

Spitzy, Hans: Orthopädie der Gelenkerkrankungen. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 74, Nr. 37, 8. 1893—1896 u. Nr. 43, S. 2229—2233 u. Nr. 45, S. 2350—2356. 1924. 

Die 'Orthopádie der Gelenkserkrankungen wird von Spitzy in einer Weise be- 

sprochen, wie sie nur dargestellt werden kann von einer Seite, die das ganze große 
Gebiet restlos uud von einem höheren Standpunkt aus beherrscht. Die Betonung der 
Funktion als Ziel jeglicher orthopädischen Behandlung spielt dabei eine besonders 
große Rolle. Nicht die Stellung und die Form des Gelenkes ist ihm letzten Endes 
die Hauptsache, sondern die Gebrauchsfähigkeit desselben für die dem jeweiligen 
Stand des Patienten angepaßten Aufgaben. Während das Allgemeine dieses Vor- 
trages dem Fachmann Bekanntes, dem Nichtspezialisten aber sicher sehr viel Un- 
bekanntes und vor allem sehr viele neue Gesichtspunkte bringt, enthält der Abschnitt, 
der sich mit den Erkrankungen der einzelnen Gelenke und ihrer orthopädisch-opera- 
tiven Behandlung beschäftigt, eine solche Fülle von geistvollen, selbst ersonnenen 
und selbst erprobten Methoden, daß alle Einzelheiten hier nicht wiedergegeben werden 
können. Eine Lektüre dieses Aufsatzes sollte sich niemand, der sich mit der Behandlung 
von Gelenkserkrankungen befassen will, entgehen lassen, zumal die in demselben 
enthaltenen Anregungen auch direkt zu weiterem intensiven Schaffen auf diesem 
Gebiete auffordern. Paul Glaesener (Berlin). 
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Sutherland, Charles G.: Chareot?s joints. (Charcotsche Gelenke.) Radiology Bd. 4, 
Nr. 5, S. 355—363. 1925. 

Die Charcotsche Arthropathie ist meist schmerzlos, entwickelt sich schnell ohne 
erkennbare Ursache, ohne andere Erscheinungen als Verlust der Gelenkstabilitāt. 
Am häufigsten bei Tabes, wird sie aber auch bei Syringomyelie gefunden, und auch 
bei progressiver Paralyse, Psoriasis, Lepra, Poliomyelitis, Kompressionsmyelitis und 
nach Nervendurchtrennungen werden ähnliche Gelenkerkrankungen gesehen. Im Tier- 
versuch ist sie nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln entstanden. Das Röntgen- 
bild zeigt enorme Zerstörung der Gelenkflächen mit chaotischer Wucherung von Kno- 
chen und Knorpel, zu denen der sonstige klinische Befund außer jedem Verhältnis steht. 
Nach statistischen Untersuchungen findet sich die Erkrankung bei 1,75—6% der an 
Ataxie Erkrankten. Die Arthropathien bei Tabes sind häufiger an den unteren, die 
bei Syringomyelie an den oberen Gliedmaßen. Gümbel (Berlin). 
Obere Gliedmaßen: 

Museatello, G.: Il primo easo di lussazione orizzontale dell’omero inveterata. 
(Der erste Fall von veralteter horizontaler Schulterluxation.) (Clin. chir., unwv., 
Catania.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 656—661. 1925. 

Ein 29jáhriger Arbeiter war bei einem Sturze vom Pferde mit der linken Kórperseite 
auf den Boden aufgefallen, dabei war der Oberarm abduziert und eleviert, während der Vorder- 
arm im rechten Winkel gebeugt war. Den heftigsten Stoß erlitt der Ellenbogen und der Vorder- 
arm an seiner antero-medialen Seite. Von diesem Momente blieb der Arm abduziert und 
zur Horizontalen erhoben, es war nicht möglich, ihn zu adduzieren. Nach ungefähr 3 Monaten 
fand sich Patient in der Klinik zur Behandlung ein. Auch das Röntgenbild bestätigte die kli- 
nische Diagnose: Luxatio subglenoidalis humeri horizontalis. Es mußte ein blutiger Eingriff 
gemacht werden. Da der Humeruskopf durch Osteoporose ganz erweicht war, wurde er rese- 
ziert, die Cavitas glenoidalis frei gemacht und das obere Ende des resezierten Humerus mit 
ihr in Kontakt gebracht. Guter Erfolg. Bis jetzt sind 6 Fälle dieser Luxation in der Literatur 
bekannt. Während bei der Luxatio erecta der Humeruskopf stets in der Axilla ist, ist bei der 
Luxatio horizontalis der Befund nicht konstant, im vorliegenden Falle sowie in 3 Fällen handelte 
es sich um eine Luxatio subglenoidalis, in den 3 anderen Fällen um Luxatio axillaris. Der be- 
schriebene Fall soll der erste Fall einer inveterierten Luxatio horizontalis sein. Hasm. 

Henrard, Etienne: Les subluxations de Pépaule méeonnues. (Verkannte Subluxa- 
tionen des Schultergelenks.) Journ. belge de radiol. Bd. 18, H. 6, S. 415—422. 1924. 

In einer großen Zahl traumatisch versteifter Schultergelenke, die meist als „Arthritis 
traumatica" angesehen werden, liegt eine Fraktur des Tuberculum majus oder minus 
oder aber eine Subluxation des Oberarmkopfes vor. Verf. empfiehlt bei traumatisch ver- 
steifter Schulter eine vergleichende Róntgenaufnahme beider Schultergelenke in 
Rückenlage vorzunehmen. Der Zentralstrahl soll auf die Mitte des Brustbeines ein- 
gerichtet sein. Er fand in 7. Fällen, die mehrere Wochen oder Monate nach einem Un- 
fall geröntgt wurden, charakteristische Veränderungen am Schultergelenk. Abflachung 
des Kopfteiles gegenüber der Pfanne, eine Vergrößerung und Öffnung des sonst trian- 
gulären Zwischenraumes zwischen Kopf und Pfanne und Akromion. Die Reposition 
in Narkose hatte zur Folge, daß die schwere Versteifung sogleich nach der Einrenkung 
völlig beseitigt wurde. Duncker (Brandenburg). 

Richter, W.: Ein Papillom in der Aehselhóhle. (Chir. Univ.-Klin. u. Polsklin., 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 28, S. 1158—1159. 1925. 

Eine 30jährige Frau war mit zahlreichen, über die ganze rechte Körperhälfte 
verstreuten Papillomen geboren. Nach einer Schwangerschaft fingen die Geschwülste 
am Genitale und in der rechten Achsel unter stinkender Eiterung an zu wuchern. Mikro- 
skopisch fanden sich typische Naevi mit Wucherung des Stratum spinosum und ver- 
einzelten Exemplaren von Spirochaete refringens, welche auch als Erreger der Wuche- 
rung angesehen wird. Richard Guizeit (Neidenburg). 

Chrennikoff, W. W.: Die Gelenktuberkulose der oberen Extremität. (Klin. f. 
chir. Tuberkul., Direktor: Doz. Kornew, Leningrad.) Woprossy chirurgitschekawo 
tuberkulosa S. 53—57. 1925. (Russisch.) 

: Bearbeitung von 22 hierher gehörigen Fällen. Im Vergleich zur unteren Extremität 
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ist das Befallensein der oberen viel seltener. Das Resultat der konservativen Therapie 
nach den modernen Prizipien war: Vollständige Heilung 1 Fall, Besserung 17 Fälle, ohne Ver- 
änderung 3 und 1 Todesfall. Unter den Dauerresultaten kommen noch 2 weitere Heilungen 
hinzu. . Schaack (Leningrad). 

Cornioley: Réseetion ou arthroplastie. (Resektion oder Arthroplastik.) Rev. 
suisse des acc. du travail Jg. 19, Nr. 8, 8. 181—186. 1925. 

Verf. beschreibt 2 Fälle von veraltetem Oberarmbruch eines D6jührigen und von 
Schulterversteifung eines lljührigen Patienten, bei welchen er statt der Resektion 
die Arthroplastik des Schultergelenks ausführte; die Methodik, welche er Putti- 
Bologna zuschreibt, entspricht im wesentlichen der bei uns in Deutschland seit Jahren 
von Payr u. a. angewandten. Sonntag (Leipzig). 

Thoumsin: Luxation irröduetible du coude droit. Traitement sanglant. Voie 
transolderanienne. (Irreduzible Ellenbogengelenkluxation. Blutige Behandlung durch 
partielle Resektion des Olecranon.) Scalpel Jg. 78, Nr. 29, S. 788—790. 1925. 

Bei einem 13jährigen Knaben mit irreduzibler Ellenbogengelenksluxation hielt 
sich Verf. an die Technik von Alglave, Paris: U-fórmiger Schnitt am Olecranon, 
so daB der Bogen des U an der Basis des Olecranon liegt. Freilegen des Knochens, 
Absägen mit der Giglisäge oder Abschlagen mit Hammer und Meißel. Aufklappen 
in Zusammenhang mit den Muskelansätzen. Durch Zug am Unterarm und gleich- 
zeitige Beugung gelingt die Reposition des gut zu übersehenden Gelenks leicht. Im 
vorliegenden Falle war die Reposition durch ein abgesprengtes Stück der Trochlea 
humeri erschwert.  Annáhen dieses Bruchstückes und des rezesierten Olecranon. 
Naht, Verband, Heilung mit guter Funktion. Duncker (Brandenburg). 

Marri-Caeiotti, Piero: Resezione per osteo-sareoma dell" epifisi inferiore del radio 
e infissione eubito-earpiea secondo Burei. (Resektion der unteren Radiusepiphyse wegen 
Osteosarkom und Einpflanzung der Ulna in die Handwurzel.) (Sez. chir., osp. Lotti, 
Pontedera.) Chir. d. org. di movim. Bd. 9, H. 4/5, S. 473—484. 1926. 

Bei einem 26jährigen Mädchen war 1 Jahr nach einer Radiusfraktur unter wech- 
selnden spontanen Schmerzen und zunehmender Anschwellung ein Osteosarkom des 
distalen Radiusendes aufgetreten, das die Funktion teilweise beeinträchtigte. Im Rönt- 
genbild fand sich nach einem halben Jahr eine cystenartige, von dünner, weitmaschi- 
ger Spongiosa durchzogene Auftreibung des Knochens, der von einer scharf begrenzten 
dünnen Knochenschale umgeben war. Es wurde das untere Radiusdrittel exstirpiert 
zugleich mit dem tumorverdüchtigen Kahnbein und Mondbein und die in ihrem dista- 
len Ende flótenschnabelartig angefrischte Ulna in die Mitte des Unterarms luxiert, 
in die ebenfalls angefrischte proximale Handwurzelreihe eingelassen und durch eine 
eingestoßene gerade Metallnadel in dieser Lage fixiert. Histologisch handelte es sich 
um ein myelogenes Spindelzellensarkom. Nach 25 Tagen Gipsschienung war das Hand- 
gelenk bereits fest, nach 60 Tagen war die Hand gut gebrauchsfähig, nach einem Jahr 
wurde die Erwerbsbeschränkung auf weniger als 25%, geschätzt. Die fehlende Vorder- 
armrotation wurde durch die Schulter leicht ausgeglichen, während die Versteifung 
des Handgelenkes auch bei jeder anderen Operationsmethode eingetreten wäre. Des- 
halb und besonders wegen der kurzen und sicheren Heilung ist: die Methode aus sozialen 
Gründen zu empfehlen. Der Tumor wurde als Unfallfolge (Fraktur!) anerkannt. 

Pröbster (Berlin-Dahlem). 
Becken und untere Gliedmaßen : 

Lop: Du traitement ehirurgieal des adénites inguinales suppurées. (Die chirur- 
gische Behandlung der vereiterten Leistendrüsen.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 98, 
Nr. 64, 8. 1043—1046. 1925. 

Verf. empfiehlt auf Grund eines sehr groBen Materials die Exstirpation der vereiterten 
Leistendrüsen. Die Atiologie spielt keine Rolle; so war er oft gezwungen, vereiterte syphi- 
litische Leistendrüsen bei Seeleuten entfernen zu müssen, welche aus Indien oder Ost- 
asien zurückkebrten. Ruhe und antisyphilitische Behandlung vermag hier keine Ausheilung 


zu bringen. Wichtig ist, daB man bei Patienten, welche aus exotischen Lándern kommen, 
an Bubonenpest denkt, man muB vor der Operation Punktion und bakteriologische Unter- 
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suchung vornehmen. Es empfiehlt sich hier, vor dem Eingriff durch Ruhe und Alkoholumschláge 
eine Abgrenzung der Entzündung anzustreben. Fast immer war zur Vornahme der Exstir- 
pation Allgemeinnarkose notwendig. Am Tage nach der Operation manchmal erhebliche 
reaktive Temperatursteigerung. Bei sehr großem Material finden sich 2 Todesfälle durch 
postoperative Arrosion der A. femoralis. Lehrnbecher (Magdeburg). 

Pitzen, P.: Über einen Frühfall von Osteochondritis defermans coxae juvenilis. 
(Orthop. Klin., Univ. München.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, H. 4, 3. 533 bis 
540. 1925. 

8jähriges Mädchen aus gesunder Familie klagte 12 Tage nach einem Fall im Zimmer 
über Schmerzen in der rechten Hüfte und zeigte bereits 3 Wochen nach dem Fall erhebliche 
Veränderungen am Hüftgelenk. Das rechte Bein ist 1 cm kürzer, der Schenkelkopf druck- 
schmerzhaft, Innen- und Außendrehung um je 30° behindert, Trendelenburg schwach positiv. 
Im Röntgenbilde ist der Schenkelhals im Sinne einer Coxa vara abgeknickt. Die Epiphysen- 
linie ist verschwommen und scheint aus zahlreichen dunkleren und helleren Flecken zusammen- 
gesetzt zu sein. Die Kopfkalotte ist in der oberen Hälfte ein wenig abgeplattet. Die Beteiligung 
des Halses wird durch eine zweite Röntgenaufnahme in der Lauensteinschen Lage bestätigt. 
Der vorliegende Fall ist bemerkenswert wegen der kurzen Dauer der Erkrankung und der Mit- 
erkrankung des Schenkelhalses. Wahrscheinlich hat der ErweichungsprozeB in der Knorpel- 
fuge und der Metaphyse begonnen und sich in der Weise ausgebreitet, daD sich der Schenkelhals 
verbog und sich der Kopf deformierte. Eine Kontrollaufnahme in der Lauensteinschen 
ist bei allen Hüftgelenkserkrankungen dringend zu empfehlen. Duncker (Brandenburg). 

Diseussion on the differential diagnosis of non-tuberculous eoxitis in ehildren and 
adolescents. (Aussprache über die Differentialdiagnose der nicht-tuberkulósen Hüft- 
gelenkentzündung bei Kindern und Jugendlichen.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 18, Nr. 10, sect. of orthop., 7. IV. 1925, 8. 31—37. 1925. 

Allan H. Todd: Etwa 10% der den Polikliniken als „wahrscheinlich tuberkulöse“ 
Erkrankungen des Hüftgelenks zugehenden Fälle, in der Privatpraxis noch mehr, 
sind nicht tuberkulös. Sie sind in 5 Hauptgruppen einzuteilen: 1. Traumatische Fälle, 
zu denen a) die einfache vorübergehende Coxitis, b) die akute traumatische Chondritis, 
c) die juxtaepiphysären Verletzungen rechnen. 2. Coxa vara, bei der anders als bei der 
Tuberkulose allein die Abduktion beschränkt ist. 3. Infektiöse Fälle bei den akuten 
Exanthemen und anderen Infektionskrankheiten. 4. Sekundäre Coxitis als metastati- 
sche Erkrankung bei primärer Eiterung an anderer Stelle, die besonders häufig tödlich 
ist. 5. Arthritis deformans juvenilis (Perthessche Krankheit). Selten sind schließlich 
die Erkrankungen bei Hämophilie, Skorbut und eine von den Franzosen beschriebene 
intestinale Pseudocoxitis, die unter Abführmitteln und eiweißfreier Ernährung heilt 
und vielleicht auf Eiweißüberempfindlichkeit zurückzuführen ist. Zur Unterscheidung 
der nichttuberkulösen von der tuberkulösen Hüftgelenkentzündung ist zunächst bei 
Kleinkindern, besonders solchen unter 1 Jahr, zu beachten, daß beim Fehlen sonstiger 
tuberkulöser Erkrankung die nichttuberkulöse viel häufiger ist als die tuberkulöse. 
Allgemein geben Familiengeschichte, Temperaturmessungen, besonders mehrmals am 
Tage und nach Bewegungen, das Verhältnis der Pulszahl zur Temperatur wichtige An- 
haltspunkte. Der Ausfall der Pirquet-Reaktion ist nur zu verwerten, wenn er negativ 
ist. Injektion von Alttuberkulin ist als zu gefährlich zu unterlassen. Das Röntgen- 
bild bringt im Beginn keine Aufklärung. Am wichtigsten ist: Die tuberkulöse Coxitis 
wird nur durch Bettruhe nie besser, sondern nur durch vollkommene Ruhigstellung, 
die allein im Gipsverband möglich ist. Wenn eine Coxitis nur durch Bettruhe heilt, 
ist sie bestimmt nicht tuberkulös. Hält man sich an diese Regel, so kommt man weiter, 
als wenn man jede Hüftgelenksentzündung als wahrscheinlich tuberkulös behandelt. 
— Rocyn Jones: Bei 8jáhrigem mit Coxa plana + Tuberkulose konnte nicht ent- 
schieden werden, was das Primäre war. Bei 6jähriger entstand nach Bronchopneumonie 
beiderseitige eiterige Coxitis, rechts mit Spontanluxation. Das nach mehreren Monaten 
angefertigte Röntgenbild hätte ohne Kenntnis der Vorgeschichte zweifellos zur An- 
nahme einer Tuberkulose geführt. Als Frühsymptom bei Coxitis wird die Schmerz- 
haftigkeit der Drehbewegung bezeichnet, die schon dann besteht, wenn alle anderen 
Bewegungen noch frei sind. — A. T. Fairbank erinnert an die einfache traumatische 
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Synovitis. Es gibt eine primäre Synovitis, bei der schon frühe Luxation eintritt. Der 
Begriff der juxtaepiphysären Verletzung ist unbestimmt, ohne Stellungsveränderung 
des Kopfes kommt eine solche nicht vor. Diese Fälle sind in Wirklichkeit Coxa vara 
adolescentium, von denen ein Teil mit verzögerter Entwickelung einhergeht. Die meisten 
Schwierigkeiten machen die infektiösen Fälle. Die Pneumokokkencoxitis heilt, wenn 
man das Gelenk öffnet, spült und sofort wieder schließt. Die chronischen und subakuten 
nicht eiterigen Fälle werden wahrscheinlich durch wenig virulente Staphylokokken 
hervorgerufen. Das Blutergelenk ist an der Hüfte viel seltener als an Knie und Ellen- 
bogen. Keineswegs selten ist die kongenitale Subluxation Ursache späterer Arthritis. — 
Knyvett Gordon: Bei geschlossener Tuberkulose besteht Leukopenie mit relativer 
Lymphocytose, bei Kokkensepsis Leukocytose mit verhältnismäßigem Vorwiegen granu- 
lierter Zellen. Gümbel (Berlin). 

Wreden, R. R.: Über die operative Behandlung der Hüftgelenkankylosen nieht- 
tuberkulösen Ursprungs. (Orthop. Klin., Prof. Wreden, Leningrad.) Nowy chirurgi- 
tscheski archiv Bd. 6, H.2/3, Nr. 22/23, S. 190—193. 1924. (Russisch.) 

Zur operativen Mobilisierung des Hüftgelenkes benutzte Verf. bis zum Jahre 1923 folgende 
Methode: Ein breiter, nach unten gerichteter, bogenfórmiger Schnitt mit temporürer Ab- 
meißelung des Trochanter major, Befreiung des eingewachsenen Kopfes, Modellierung dee- 
selben und der Gelenkkapsel, Interposition eines gestielten Muskellappens oder frei transplan- 
tierter Fasc. lata usw. Von 12 Kranken sind 4 gestorben (6 Männer, 1 tot; 6 Frauen, 3 tot). 
Die Todesursache bei Frauen Infektion der hinteren Partie des Operationsschnittes, die fast 
unvermeidlich mit Urin benetzt wird; beim Mann latente Infektion von den eingekapselten Gra- 
nsteplittern. Später wurde der Hautschnitt etwas modifiziert und noch zwei Heilungen erzielt, 
jedoch sind die Resultate aller dieser Fälle keineswegs sehr ermutigend: Eine gute Beweglich- 
keit zweimal, mäßige fünfmal und Ankylose einmal beobachtet. Seit 2 Jahren änderte Verf. 
den Operationsplan, und das ganze Verfahren gestaltet sich folgendermaßen: Ein Hautschnitt, 
von der Mitte der Darmbeinschaufel beginnend, zieht parallel und etwas unterhalb derselben 
bis zur Sp. il. ant. sup., biegt um und steigt 12—15cm der Femurachse entlang nach unten, 
dann biegt er wieder nach außen und läuft vier Querfinger breit unterhalb des Troch. major 
bis zum hinteren Rand des Oberschenkelknochens. Der Hautlappen wird freipräpariert und 
nach hinten geschlagen. Man dringt zwischen dem M. tens. faac. lat. und M. glut. med. in die 
Tiefe ein, trennt die vordere Partie des M. glut. med. durch, spaltet die Fasc. lata, bildet 
einen Fascienlappen mit Basis am Tensor und klappt denselben nach oben und vorn auf. In 
dieser Weise gelangt man nach dem Auseinanderziehen der Wundränder an die vordere Fläche 
des Schenkelhalses und des Hüftgelenkes, trennt den Hals mit einem Osteotom, skelettiert 
und luxiert ihn aus der Wunde heraus. Das Halsende wird abgerundet, der Kopf ausgebohrt 
und eine Gelenkpfanne neu gebildet. Man deckt nun die Gelenkpfanne mit einem Fascien- 
lappen, der mit einigen Nähten an die Umgebung fixiert wird, und setzt das abgerundete Hals- 
ende in die Pfanne hinein. Zusammennähen des M. glut. med., Wundschluß ohne Tampon. 
Gipeverband in gestreckter Lage und mäßiger Abduction der Extremität, 2 Wochen p. op.- 
Massage und passive Bewegungen. — Nach dieser Methode wurden 8 Kranke operiert, alle 
— dreimal kam ee zur Eiterung. Die Operation ist technisch leicht und schnell auszu- 

n, verspricht aber kaum bessere funktionelle Resultate als die frühere. Zum Schluß 
bemerkt Verf., daß ein Mißlingen der operativen Mobilisation nicht nur von der Infektion, 
sondern auch von der Resorption des interponierten Lappens abhängt. G. Alipow (Pensa). 

Lanee: Constitution d'une butée ostéoplastique dans les luxations et subluxations 


eongénitales de la hanehe. (Herstellung eines osteoplastischen Pfannendaches bei 
angeb. Verrenkungen und Subluxationen .der Hüfte) Presse med. Jg. 83, Nr. 56, 
8. 945—948. 1925. 

Bei Subluxationen (4 mal) der Hüfte, bei (3 mal) Reluxationen schon einmal ein- 
gerichteter Hüften, die aber wegen zu geringer Pfannentiefe nicht hielten, wegen 
fehlenden Pfannendaches (2 mal), im hóheren Alter oder wenn die Luxation nicht mehr 
eingerichtet werden und nur die Transposition ausgeführt werden konnte (2mal), 
wurde auf osteoplastischem Wege die Bildung eines künstlichen Pfannendaches erprobt. 
Sie könnte auch Anwendung finden bei paralytischen Luxationen, nach Traumen bzw. 
Osteomyelitis. Das Wesen der Behandlung besteht in der Einrenkung oder im Herunter- 
holen des Kopfes soweit als möglich, dem Alter des Patienten entsprechend durch 
forcierte Abduction (60—120°), meist müssen die Adductoren durchtrennt oder an 
ihrem Ansatze abgelöst werden. Es soll die Lorenzsche Primärstellung erreicht werden, 
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bei der ein möglichster Tiefstand des Kopfes erzielt wird, die auch während der ganzen 
Operation erhalten bleiben soll, wodurch die Ausführung der Operation keineswegs 
behindert wird. Dann wird diese Stellung durch Bildung eines osteoplastischen Knochen- 
walles ober, vor und hinter dem Kopf gesichert. 

Technik der Operation, die in einer Sitzung ausgeführt werden kann: 1. (aseptisch). 
Aus der Tibia wird ihrer ganzen Länge entsprechend ein Knochenperiostlappen, 18—20 cm 
lang und 8—12 cm breit entnommen und in warme Kochsalztücher eingeschlagen. 2. (nicht 
aseptisch). Nun erst wird die Einrenkung oder wenn dies nicht möglich ist, die stärkste er- 
reichbare Abduction ausgeführt; evtl. nach Ablösen der Adductoren von ihrem Ansatze. 
3. (wieder aseptisch). L-Schnitt etwa dem Sprengelschen Schnitt entsprechend. Der eine 
Schenkel folgt dem Darmbeinkamm in seinem vorderen Drittel bis zum Darmbeinstachel 
und biegt dann winkelig gegen den Oberschenkel um etwa 12 cm nach abwärts zwischen Tensor 
fasciae und Sartorius. Sartorius und Rectus femoris werden nach vorne gezogen, der Tensor 
fasciae und die vordere Partie der Glutaei scharf vom Darmbein abgetrennt und nach unten 
geschlagen und die leicht erkennbare Gelenkkapsel vorsichtig freigelegt. An ihrem oberen 
Rande wird ein flacher Hohlmeißel unter 45° gegen innen und unten getrieben, eine zweite 
Meißelung erfolgt nach vorne unter der Spin. il. ant. sup., eine dritte nach hinten, so daß ein 
Halbkreis gebildet wird. Mit kräftigem Meißel wird dann der untere Teil des Daches nach 
abwärts konzentrisch gegen den Kopf abgebrochen. In die nun entstandene Furche wird der 
in 3 Teile von 5-6 cm geteilte Knochenspan (der sich nach der Periostseite krümmt) eingefügt 
und gegeneinander verkeilt; der längste unten, darüber ein zweiter und der dritte zwischen 
beiden herausragend. Eine besondere Fixierung ist nicht nötig. Nun werden die Muskeln 
zurückverlagert und durch Catgutnähte vereinigt. Gipsverband vom Thorax bis zum kranken 
Fuß in der Position Lorenz I für einen Monat. Dann erst Übungen im Bett, Massage, nach einem 
weiteren Monat Beginn mit Belastung. 

Die Erfolge an 13 Fällen reichen erst 1 Jahr zurück, sind aber bei diesen Fällen 
als sehr gut bezeichnet; am besten sind sie bei Luxationen, die reponiert werden konnten 
und bei Subluxationen, weniger gut, aber noch immer befriedigend bei den veralteten 
nicht einrenkbaren Fällen, besonders wenn gleichzeitig der Trochanter nach abwärts 
verlagert wurde. Röntgenpausen von Patienten zwischen 14 und 53 Jahren werden 
als Beleg angeführt, sie zeigen alle die Bildung eines breiten kompakten Daches über dem 
Kopf. Die Technik wird durch sehr instruktive Zeichnungen erläutert. Erlacher (Graz). 

Brackett, E. G.: Fractured neek of femur. Operation of transplantation of femoral 
head to trochanter. Report of ease showing result eight years after operation. (Schenkel- 
halsbruch. Operative Verlagerung des Kopfes auf den Trochanter. Bericht über das 
8 Jahre nach der Operation festgestellte Ergebnis.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 192, Nr. 23, S. 1118—1120. 1925. 

Bei 53jährigem wurde 21/, Jahre nach dem Eintreten des intrakapsulären Bruches die 
Bruchfläche des Kopfes und entsprechend halbkugelig der Trochanter major angefrischt, 
nachdem von letzterem die Muskelansätze abgelöst und distal verlagert waren. (Das Ver- 
fahren ist beschrieben in: Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 23, S. 1118—1120. Sept. 
1917.) Ergebnis nach 8 Jahren: Leichte Beugestellung im Hüftgelenk. Abspreizen bis 23°, 
Anziehen um 17°, Auswärtsdrehen 60°, Einwärtsdrehen 5°. Kniegelenk frei beweglich. Im 
Sitzen kann das operierte linke Bein über das rechte geschlagen werden. Im Róntgenbild 
feste Vereinigung von Kopf und Trochanter, keine osteoarthritischen Veränderungen. 

Gümbel (Berlin). 

Hook, G.: Über Erfahrungen mit Ossophyt nebst einem Beitrag zur Frage der 
subkapitalen Sehenkelhalsfraktur. (Kathol. Krankenh., Erfurt.) Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 186, H. 3, S. 611—626. 1925. 

Hook empfiehlt bei verzögerter Callusbildung, sofern nicht rein lokale Hindernisse 
(Dislokation der Fragmente, Interposition von Weichteilen, Eiterung) eine knöcherne 
Heilung verhindern, Einspritzungen des von Eden noch kurz vor seinem Tode an- 
gegebenen Ossophyts. Ossophyt sollte bei allen Frakturen, die erfahrungsgemäß eine 
schlechte Callusbildung zeigen und zu protrahiertem Heilungsverlauf neigen, z. B. 
Frakturen nahe den Epiphysen oder den Gelenken, Patellar- und Olecranonfrakturen, 
möglichst frühzeitig injiziert werden. Die für die Frakturheilung bisher gültigen MaB- 
nahmen (Reposition der Fragmente, Ruhigstellung, mediko-mechanische Behandlung) 
werden dadurch nicht berührt. Bei der subkapitalen Schenkelhalsfraktur empfiehlt H. 
zunächst stets das konservative Verfahren. In diesen Fällen ist es ratsam, stets Ossophyt- 
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injektionen ins Hüftgelenk zu verabfolgen, um eine eventuelle Interposition von Kapsel- 
teilen zu beseitigen und knócherne Heilung zu erzielen. Die nach subkapitaler Schenkel- 
halsfraktur zu erwartende Arthritis tritt nur in einem geringen Prozentsatz der Fülle 
ein. Aus diesem Grunde ist man nach H.s Ansicht nicht berechtigt, den blutigen 
Verfahren a priori den Vorzug zu geben. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Losio, Livio: Ancora sulla osteotomia eurvilinea paracervicale del gran trocantere 
per la eura della eoxa vara. (Noch einmal über die bogenfórmige Osteotomie des 
Trochanter major zur Behandlung der Coxa vara.) (Osp. cw., Piacenza.) Chir. d. org. 
di movim. Bd. 9, H. 4/5, S. 469—472. 1925. 

Es wird über den Dauererfolg eines schon einmal beschriebenen Falles neuerlich 
kurz berichtet. Codivillasche bogenfórmige Osteotomie vor 6 Jahren und 9 Monaten. 
Funktion, Abduction, Stütz- und Gebrauchsfähigkeit sehr gut, aber Fortbestand der 
Verkürzung von 2cm. Das Röntgenbild brachte eine schwere Enttäuschung; es be- 
steht eine hochgradige Coxa vara; der Schenkelhals ist ganz kurz, der Kopf sitzt etwa 
in der Höhe des kleinen Trochanter. Beschuldigt hierfür wird die Anwendung einer 
zu geringen Zugwirkung in der Nachbehandlung. Erlacher (Graz). 


Hipsley, P. L.: Pneumoeoecal arthritis. (Pneumokokkenarthritis.) (Roy. Alezandra 
hosp. f. children, Camperdown, Sidney.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 22, 8. 567. 1925. 

Ausführliche Krankengeschichte eines Fales von Pneumokokkenarthritis, der 
ein lO0jühriges Kind betrifft, bei welchem sich unter hohen Temperaturen eine mul- 
tiple akute Gelenkentzündung im rechten Ellenbogengelenk, beiden Kniegelenken 
und rechten Hüftgelenk entwickelte. Im Punktat des Kniegelenks waren Pneumo- 
kokken in Reinkultur gefunden worden. Mehrfache Operationen an den Ellenbogen- 
und Kniegelenken führten allmählich zur Heilung unter Zurücklassung von verschie- 
denen Contracturen und einer Veränderung im Hüftgelenk, die Ähnlichkeit mit der 
Perthesschen Krankheit hatte. Paul Glaessner (Berlin). 


Sehneider, Justus: Über die Viseosität mensehlieher Synovia. (Vorl. Mitt.) (Pathol. 
Inst., Univ. Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 26, S. 1071—1072. 1925. 


Nach Überwindung erheblicher technischer Schwierigkeiten wurden Viscositäts- 
bestimmungen der Synovia des Kniegelenkes angestellt. Menge und Zähigkeitswerte 
stehen in keinem erkennbaren Verhältnis. An chronischen Krankheitsprozessen Ver- 
storbene zeigten durchweg geringere Zühigkeitswerte. Ödeme beeinflussen die Synovia 
nicht, während Gallenfarbstoff rasch in die Gelenkschmiere übertritt. Daraus scheint 
hervorzugehen, daß die Tätigkeit der Gelenkmembran viel wesentlicher ist, als es 
nach dem Vergleich mit einer serösen Höhle erscheint. Kulenkampff (Zwickau). 


Zegni, Louis: A propos d'un eas curieux et rare de fraeture de la rotule. (Über 
einen interessanten und seltenen Fall von Kniescheibenbruch.) Paris méd. Jg. 16, 
Nr. 32, 8. 140—142. 1925. 

Ein 75jähriger Mann erlitt nach einem Fall auf das Knie einen Querbruch der 
Patella ohne wesentliche Schmerzen und ohne Gelenkerguß und konnte noch den ganzen 
Tag einen Handkarren schieben. Erst am Abend war er nicht mehr fähig, ohne Unter- 
stützung eine Treppe zu steigen. Der Bruch wurde nur durch das Röntgenbild nach- 
gewiesen. Allgemeine Erörterungen über die Entstehung von direkten und indirekten 
Kniescheibenbrüchen. Proebster (Berlin-Dahlem). 


Lambranzi, Mario: Frattura dei tubercoli intereondiloidei mediale e laterale della 
tibia. (Bruch der Tubercula intercondyloidea mediale und laterale.) (Istit. di radiol. e 
terapia fisica, osp., Modena.) Boll. d. soc. med.-chir. di Modena Jg. 24/25, 8. 113 
bis 118. 1924. 


Kasuistische Mitteilung zweier Fälle; das eine Mal war der mediale, das andere der laterale 
Condylus isoliert frakturiert. Diagnose nur im Röntgenbild möglich, auf dessen Wichtigkeit 
hingewiesen wird. Posner (Jüterbog). 
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Tödenat: De la résection du genou dans les ostée-arthrites tubereuleuses. (Die 
Resektion des tuberkulósen Kniegelenks.) Bull. de la soc. des sciences méd. et biol. 
de Montpellier Jg. 6, H. 4, 8. 171—177. 1920. 

Verf. bezieht sich auf 33 Resektionen des Kniegelenkes bei Kranken im Alter 
von 16—55 Jahren, die er von 1886 bis 1920 ausgeführt hat, mit 1 Todesfall infolge 
Vergiftung durch eine irrtümlich mit 5/,,,, Carbollósung ausgeführte DarmeingieBung 
und 2 Amputationen wegen Infektion, die er dem zu früh vorgenommenen ersten 
Verbandwechsel zur Last legt. Die anderen sind geheilt. Die ersten Fälle wurden 
noch drainiert, die spüteren nicht mehr. Operiert wurde nach den Vorschriften von 
Ollier, von der Kniescheibe nur das Periost stehengelassen. Wo ausgekratzt werden 
mufte, nachher mit Glüheisen oder Acid. carbol. liquef. verschorft. Die Resektions- 
flächen wurden mit wenig Jodoform bepudert. Besonders ist darauf zu achten, daß 
der erste Gipsverband möglichst lange, etwa 5 Wochen liegenbleibt. Im allgemeinen 
werden die Resezierten auch nach glatter Heilung nicht alt, sterben an ihrer sonstigen 
Tuberkulose. Meningitis tbc. im Anschluß an die Resektion wurde nie gesehen. Gümbel. 

Benci, Mario: Sul trattamento della tubercolosi articolare aperta col metodo 
Solieri. (Über die Behandlung der offenen Gelenktuberkulose nach dem Verfahren von 
Solieri.) (Osp. Marino Elena Duchessa d’ Aosta, Valdoltra ( Trieste).) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 82, H. 29, S. 1005—1009. 1925. 

Bericht über 5 Kranke mit ausgedehnter fistelnder Kniegelenkstuberkulose, die nach 
Solieri behandelt worden sind. Das Verfahren ist aus dem Bestreben nach vólliger Ruhig- 
stellung und möglichst seltener Berührung des Wundgebietes entstanden. Es werden dicht 
abschließende Gipsverbände angelegt, wie wenn gar keine Fisteln bestünden. Hierdurch ist 
anhaltender Schutz gegen von außen kommende Infektion der Fisteln gewährleistet und naeh 
ausreichender Besserung des Allgemeinbefindens die Weiterbehandlung in der Wohnung 
des Kranken ermöglicht. Besonderer Wert ist auf die Autoserumtherapie des zurückgehaltenen 


Fisteleiters zu legen. Die Verbände bleiben bis zu 3 Monaten liegen. Schädigungen der Haut 
durch den Eiter sind nicht beobachtet worden. Der Heilungsverlauf war durchweg rasch und 
gut. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Becker: Über Schleimbeutelsarkome. (Knappschaftslaz., Beuthen O.-S.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chir. Bd. 191, H. 3/4, S. 300—301. 1925. 

Im Anschluf an ein Trauma entwickelte sich bei einer Patientin eine schnell- 
wachsende Geschwulst vor der Kniescheibe. Dieselbe war hart und auf der Unterlage 
verschieblich. Bei der Entfernung fiel die starke Blutung auf. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Spindelzellensarkom. Die Diagnose solcher Tumoren ist anfangs 
schwer. Differentialdiagnostisch kommt Tuberkulose und Lues in Frage, doch muß 
man auch an Tumor denken. Prognose ungünstig. Braun (Dresden). 

Cignozzi, Oreste: L'echinoeoeco popliteo. Contributo allo studio degli ascessi 
freddi idatidei. (Der Echinokokkus in der Kniekehle. Beitrag zur Kenntnis der kalten 
Hydatidenabscesse.) (Div. chir., osp., Grosseto.) Rass. internaz. di clin. e terapia Jg. 6, 
Nr. 5, S. 300—322. 1925. 

Die Echinokokkuscyste findet sich am häufigsten in der Leber, demnächst in der Lunge, 
wesentlich seltener in der Milz und den Nieren. In der Muskulatur kommt sie nur in 1!/,— 2%, 
aller Fälle vor: ihre Entwicklung in der Kniekehle ist außerordentlich selten. Verf. berichtet 
daher eingehend über einen l8jährigen Bauern mit einer seit 2 Jahren bestehenden pluriloku- 
lären Cyste, die vom Kniekehlenteil des äußeren Musc. gemellus ausgegangen war und zu 
Druckerscheinungen auf die großen Gefäße und Nerven der Kniekehle geführt hatte. Differen- 
tialdiagnostisch gegen Hygrom ist die Eosinophilie über 595, gegen tuberkulósen AbsceB das 
Fehlen von Knochenveränderungen im Röntgenbild von Bedeutung: ein weiterer wichtiger 
Anhaltspunkt ist die positive Intracutanreaktion nach Casoni, während die Cystenpunktion 
nur dann zu verwerten ist, wenn es gelingt, die charakteristischen Echinokokkushaken im 
Punktat zu finden. Die totale Auslösung der Cyste war durchführbar. Falls sie einreißt und 
der Inhalt sich in die Operationswunde ergießt, ist zumeist gute Drainage ausreichend, urn 
die Entwicklung der Aussaat und Eiterung zu verhüten. H.-V. Wagner (Stuttgart). 

Reimer, H.: Fraktur der Fabella. (Städt. Krankenh., Charlotienburg-Westend.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 38, H. 4, S. 568—570. 1925. 

Die Fabella kommt bei Menschen nach den vorhandenen Statistiken in etwa 
15% durchschnittlich vor. Sie befindet sich immer im äußeren Gastrocnemiuskopf. 
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Sie ist sehr häufig doppelseitig und wird bei zunehmendem Alter häufiger beobachtet, 
was mit der hier stärker werdenden Verknöcherung zusammenhängt. Vielleicht spielen 
hier chronische Reize eine Rolle, z. B. Arthritis deformans, welche in 25%, bei Fabella 
beobachtet wurde. Diese ist häufig in den Prozeß einbegriffen. Doppeltes Sesambein 
häufig gefunden worden, doch niemals Teilung. Verf. konnte eine Rißfraktur der 
Fabella durch starke Übersteckung im Kniegelenk beobachten. Das mitgeteilte Rönt- 
genbild ist eindeutig. Differentialdiagnostisch können abnorm projizierte Gelenk- 
mäuse, Absprengungen am Kondylus, Kalkablagerungen in den Weichteilen, in der 
Gelenkkapsel oder in der Bursa gastrocnemii in Frage kommen. Hierbei entscheidet 
die selbst bei stark arthritisch veránderter Fabella deutliche Struktur. Braun. 

Frey, Sigurd: Regionäre Stoffwechselstörungen bei Varieen. (Chi. Unv.-Klin., 
Königsberg.) Med. Klinik Jg. 21, Nr. 31, S. 1158— 1159. 1925. 

Die sekundáren varikósen Erscheinungen, unter denen Ulcus, Ekzem, Onycho- 
gryphosis, Periostitis und Neuritis zu verstehen sind, beruhen auf einer Stoffwechsel- 
stórung infolge Beeintrüáchtigung des venósen Abflusses. Eines der Hauptsymptome 
ist die Wasser- und Salzretention in den Geweben. Während bei Krampfadern ohne 
sekundäre Erscheinungen selten Ödeme zu finden sind, konnten bei den anderen 
latente oder manifeste Ödeme immer nachgewiesen werden, und zwar dadurch, daß 
die Kranken bei Bettruhe stündlich 150 ccm trinken und stündlich Urin entleeren. 
Unter gleichbleibenden Bedingungen werden sodann die Beine hochgelagert. Die la- 
tenten Ödeme werden ausgeschwemmt, wodurch eine deutliche Vermehrung der Harn- 
menge eintritt. Ebenso wird unter die Haut gespritzte Kochsalzlösung verzögert 
resorbiert, bei Beinhochlagerung dagegen fiel die Resorptionsverlangsamung fort. 
Es ist nun möglich, daß solche Stoffwechselstörungen z. B. bei kardialen Ödemen, 
die primäre Ursache für die Entstehung der Varicen darstellen, da hierdurch eine all- 
mähliche Schädigung der Gewebe der Beine und damit auch der Venenwand eintritt; 

Braun (Dresden). 

Faleone, Roberte: Aleuni rilievi sul trattamento ehirurgieo alla Kondoleon degli 
Stati elefantiasiei degli arti. (Bemerkungen zur chirurgischen Behandlung der Elephan- 
tiasis der Glieder nach Kondoleon.) (Osp. cív., Cosenza.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, 
8. 662—669. 1925. 

Bei der Elephantiasis muB man zwei Stadien unterscheiden, das Stadium der 
Lymphstauung und das Stadium der bindegewebigen Sklerose. Für die Behandlung 
der Elephantiasis hat Handley eine Capillardrainage der Lymphe vermittelst Seiden- 
fáden angegeben, welche von der infiltrierten Zone zum hóher befindlichen durch- 
gängigen Unterhautzellgewebe ziehen. Kondoleon und beinahe gleichzeitig Pa yr 
versuchen eine Kommunikation zwischen elephantiärem Gewebe und den Muskel- 
interstitien durch Aponeurosenstreifen herzustellen, nachdem sie Teile der Fascie ent- 
fernt haben. Falcone meint nun, daß diese erwähnten Verfahren nur dann geeignet 
und wirksam sein werden, solange sich der Prozeß im ersten Stadium befindet, es sich 
also um bloße Lymphstauung handelt. Sobald aber eine dichte, narbige bindegewebige 
Sklerose eingetreten ist, die Bindegewebsneubildung eine diehte Manschette gebildet 
hat, in der jede Zirkulation behindert ist, hat dieses Verfahren keinen Wert. In diesen 
Fällen empfiehlt der Autor, die Haut abzupräparieren und das darunter liegende 
fibrös-lipomatöse narbige Gewebe bis zur Aponeurose in weitem Ausmaße zu exstir- 
pieren und die Aponeurose zu resezieren. In einem Falle, der hier näher beschrieben 
wird, wurde zuerst die Operation nach Kondoleon-Payr ohne Erfolg gemacht, 
erst das oben beschriebene Verfahren brachte vollen Erfolg. Gleichzeitig haben auch 
de Gaetano und Ramis dieses Verfahren angegeben. Haim (B. Budweis). 

Ceeearelli, Galeno: Sulle eosidette cisti solitarie della tibia. (Über die sog. Solitär- 
cysten des Kchienbeins.) (Istit. di patol. spec. chir. dimostr., uniw., Pisa.) Ohir. d. org. 
di movim. Bd. 9, H. 4/5, S. 425—446. 1925. 

Nach einem Hinweis auf die sich noch widersprechenden Anschauungen über das 
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Zustandekommen der Solitärcysten wird ausführlich über 2 Fälle berichtet, die bei 
jugendlichen Patienten beobachtet wurden und von denen der eine im Anschluß an 
ein länger dauerndes Fieber, der andere im Anschluß an ein Trauma in Erscheinung 
trat. In letzterem Falle kam es nach der Eröffnung und Ausräumung der Cyste zu 
einem Rezidiv, das nach neuerlicher Ausräumung dauernd beseitigt blieb. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab weder Bakterien noch Blastomgewebe, so daß Verf. 
unter weitgehender Berücksichtigung der Literatur zum Schlusse kommt, daß in beiden 
Fällen entzündliche Veränderungen für das Zustandekommen der Cyste in Frage kom- 
men. Hinsichtlich der Therapie muß möglichst konservative Behandlung verlangt 
werden. M. Strauss (Nürnberg). 

Serafini, Giuseppe: Resezione della parte superiore della tibia con sostituzione al 
segmento asportato di un trapianto tolto dal femore. (Resektion des oberen Endes der 
Tibia und Ersatz durch ein Transplantat aus dem Femur.) (Osp. magg. ds S. Giovanni, 
Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 683—687. 19205. 

Bei einem Fall von Sarkom der Tuberositas tibiae wurden 16 cm der Tibia re- 
seziert und dann nach Juvara aus dem Femur ein 23 cm langes Stück entnommen, 
nach unten geschlagen, unten in den Tibiaschaft eingepflanzt, oben berühren sich die 
beiden Teile etwa auf Kondylenbreite. Nach anfänglich reaktionslosem Wundverlauf 
stieß sich schließlich ein etwa 8cm langes Stück afs Sequester in der Kniegegend ab. 
Trotzdem wurde schließlich ein gut gebrauchsfähiges Bein, allerdings mit 4cm Ver- 
kürzung und elastischer Beweglichkeit in der Kniegegend erzielt. Erlacher (Graz). 

Iljin, G. A.: Über die Unterschenkelamputation nach Levy. (Chir. Univ.-Klin., 
Taschkent, Miütelasien, Prof. Ssitkowskiz.) Turkestanski medizinski journal Bd. 3, 
H. 1/8, S. 91—96. 1924. (Russisch.) 

Beschreibung von 2 Fällen, wo nach der Levyschen osteoplastischen Unterschenkel- 
amputation (vgl. Zentrlbl. f. Chir. 1913, Nr. 17 und 1916, Nr. 30) tragfähige Stümpfe erzielt 
wurden. N. Petrow (Leningrad). 

Jussewitseh, M. S.: Über die Arthrodese der unteren Extremitäten nach spinalen 
Kinderlähmungen. (Prys.-Chir. Inst. u. Traumatol. u. orthop. Klin., staatl. Hochsch. 
med. Wissenschaften Leningrad, Prof. Poljenoff.) Nowy chirurgitscheski archiv Bd. 6. 
H. 4, S. 478—485. 1925. (Russisch.) 

Kurze Übersicht über die verschiedenen Methoden der Arthrodesebildung. Sie 
werden in 2 Gruppen eingeteilt: Eingriffe am Gelenke selbst und dieselben an seiner 
Peripherie, meistens — Knochenplastik. Am Ende seiner Betrachtungen kommt Verf. 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die Arthrodese ist bei fehlerhaften Fußstellungen nach der 
spinalen Kinderlähmung wohl angezeigt. 2. Der Erfolg des Eingriffes hängt vom Er- 
halten der knochenbildenden Kraft des Organismus ab, wahrscheinlich dasselbe und 
nicht die Stellung der überpflanzten Knochenplatte gilt auch für die osteoplastischen 
Methoden. 3. Es ist wohl angezeigt, die intraartikuláren Methoden durch die extra- 
artikuläre freie Knochenplastik zu ergänzen; die Vulpiussche Weichteilplastik scheint 
dazu weniger geeignet zu sein. G. Alipow (Pensa). 

Smith, Alan de Forest, and Herman L. von Laekum: Subastragaloid arthrodesis. 
A study of end-results. (Die Arthrodese im unteren Sprunggelenk.) (Clin. of New York 
orthop. dispensary a. hosp., New York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 6, 
S. 836—841. 192b. 

Die Verff. berichten über die Endresultate dieser Operation an Kranken, die von 1914 
bis 1921 im New-Yorker orthopádischen Hospital operiert wurden. 223 wurden operiert, 
155 wurden nachuntersucht, 6 Monate bis 7!/, Jahre nach der letzten Operation. Bei den Nach- 
untersuchten war an 198 Füßen operiert worden. Es wurden nach der Methode von Da vis 
(Philadelphia) zwei Schnitte gemacht, einer unter dem inneren Knöchel beginnend bis zum 
Talo-Naviculargelenk, ein anderer außen von der Spitze des äußeren Knöchels bis zum Cal- 
caneo-Cuboidgelenk. Die Gelenke zwischen Talus-Calcaneus, Talus-Naviculare, Calcaneus- 
Cuboid werden freigelegt, vom inneren Schnitt aus auch das Gelenk am Sustentaculum tali. 
Auf der Außenseite wird der Extensor digitorum brevis durchtrennt. Im Sinus tarsi werden 
die Bänder entfernt, das Fett, wenn möglich, zurückgelassen, um einen toten Raum zu ver- 
meiden. Dann wird mit parallelen Schnitten von beiden Knochen die Knorpelfläche bis in 
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den Knochen entfernt, teils vom äußeren, teils vom inneren Schnitt aus. Die Schnittrichtung 
an den Knochen wird abgebildet. Der Fuß wird in normale Mittelstellung gebracht, so daß 
weder Varus- noch Valgusstellung besteht. Zuweilen müssen auch die Gelenke der Cunei- 
formia versteift werden. Es wird so genäht, daß der Calcaneus gegen den Talus etwas nach 
hinten verschoben ist. Fixation für 12 Wochen, dann wird ein gewöhnlicher Schuh getragen. 
Bei jüngeren Kranken wird zuweilen eine Schiene getragen. Die Operation wurde ausgeführt 
184mal nach Poliomyelitis, 7 mal wegen Klumpfuß, lmal wegen Verletzung, 1 mal wegen 
anderer schlechter Stellung. 7 Kranke standen zwischen dem 8. bis 10. Lebensjahr, 101 zwischen 
dem 10. bis 15., 39 zwischen dem 15. bis 20., 16 waren über 20 Jahre. Die Operation soll nach 
Davis nicht unter 11 oder 12 Jahren gemacht werden. 86 mal handelte es sich um Varus- 
oder Equinovarusstellung, 83 mal Valgus- oder Equinovalgusstellung, 20 mal um HackenfuB, 
5 Füße waren Schlottergelenke. Beim Hackenfuß war der Erfolg am besten. Bei den Operierten 
waren teilweise schon verschiedene Operationen vorhergegangen. Gleichzeitig mit der Arthro- 
dese wurden ausgeführt: Verlängerung der Achillessehne 3 mal, Transplantation des Peroneus 
longus auf die Achillessehne 8 mal, Transplantation des Tibialis anticus auf die Außen- 
seite des Fußes 3mal, Verlängerung des Tibialis posticus 2mal, Fixation der Achilles- 
sehne an die Tibia lmal, Transplantation des Extensor hallucis longus auf das Kahn- 
bein lmal Nachtrüglich wurden auch noch andere Transplantationen und Verlängerung 
der Achillessehne ausgeführt. Durch die Operation wurden die Kranken in die Lage versetzt, 
zu gehen, oder sie wurden doch erheblich gebessert. Die Korrektion der Deformität war 118 mal 
vollständig, fast vollständig 58 mal, ungenügend 21 mal, überkorrigiert 1 mal, die Belastung gut 
122 mal, annähernd gut 3 mal, angängig 52 mal, schlecht 20 mal, nur 4 waren nicht in der Lage, 
ohne Krücken zu gehen wegen ausgedehnter Lähmung der Glieder. Knöcherne Heilung trat 
ein 157 mal, feste fibröse Verwachsung 10 mal, fibróse Verwachsung mit mangelhafter Festig- 
keit 30 mal, die Verwachsung ist ausgeblieben 1 mal, demnach ist bei 15,6%, keine feste Ver- 
wachsung eingetreten. Bei diesen war nicht genügend darauf geachtet worden, in allen Ge- 
lenken knóchernen Kontakt zu erzielen: bei einigen war nur curettiert, bei anderen nicht ge- 
nügend Knorpel entfernt worden. Wenn richtig operiert wird, ist eine feste Vereinigung so 
gut wie sicher. Der Talus war fest 125 mal, wenig oder máDig verschoben 63 mal, stárker 
verschoben 3 mal. Die Talusverschiebung tritt manchmal auch erst nach der ration ein. 
Das Operationsalter hatte keinen wesentlichen EinfluB auf das Resultat. Die Erfolge waren 
in 669, sehr gut oder gut, mangelhaft in 23,795, schlecht in 9,6%. Beim HackenfuB waren die 
— Erfolge 92,395, bei Valgusstellung 6695, bei Varusstellung 5995. Die MiBerfolge waren 
ingt durch mangelhafte Operationstechnik, zu frühe Verbandentfernung oder Drehung der 
Tibia. Die meisten MiBerfolge waren aber dadurch bedingt, daB der Fu nicht richtig eingestellt 
wurde. Die Verff. kommen daher zu dem Schluß, daB die Arthrodese sub talo eine sehr günstige 
Operation sei, die fast bei jeder Fußdeformität angewandt werden kann, wenn der Fuß etwas 
nach hinten vom Talus und in eine Mittelstellung hinsichtlich Varus-Valgusverschiebung 
gebracht wird. Kappis (Hannover). 

Galeazzi, Rieeardo: Il piede cavo e la sua terapia. (Der Hohlfuß und seine Be- 
handlung.) (Pio istit. dei rachitici, clin. ortop., univ., Milano.) Arch. ital. di chir. 
Bd. 13, S. 697—725. 1925. 

Einteilung in drei Gruppen: 1. Schwäche des Triceps surae, daher Senkung des 
Calcaneus; 2. Schwäche der ganzen FuBheber bei insoweit suffizienter Achillessehne, 
daß die kleinen Fußmuskeln den VorfuB senken; 3. bei schwerster Lähmung der Fuß- 
heber und der Achillessehne, Senkung des Vor- und Hinterfußes; 4. es gibt aber auch 
einen Hohlfuß bei völliger Lähmung der kurzen Fußmuskeln und erhaltener Achilles- 
sehne, wenn m. tibial. post. und peronn. long. und die langen Zehenbeuger das Wölben 
des Fußes übernehmen. Schließlich kann bei hochgradigstem Lähmungsspitzfuß die 
Belastung die Hohlfußbildung herbeiführen. Für die Therapie ist es von wesentlicher 
Bedeutung, welcher von beiden Teilen, der Vor- oder Hinterfuß an der Bildung des 
Hohlfußes beteiligt ist, um die richtigen kurativen Maßnahmen treffen zu können. 
Hierzu wurde ein eigener dreiteiliger WinkelmeBapparat konstruiert um die drei 
Winkel zwischen Tibiakante und Metatars. I.; zwischen diesem und der Längsachse 
des Calcaneus und endlich unter Zuhilfenahme eines Hilfswinkels der Winkel zwischen 
Tibia und Calcaneus (im Röntgenbilde) messen zu können. Der erste Winkel beträgt 
normalerweise 110°, der zweite 125° und der dritte 140°. Bei Senkung des Vorfußes 
ist der erste Winkel vergrößert, bei Senkung der Ferse der dritte; sind beide versenkt, 
so sind beide Winkel vergrößert, der zweite aber außerordentlich verkleinert. Das 
forzierte Redressement hat schwere Veränderungen an den Knochen und Gelenken 
im Gefolge, daher wird die vorherige Durchschneidung der Bänder von einem seit- 
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liehen Bogenschnitt etwa in der Hóhe des Chopartschen Gelenkes empfohlen. Zuerst 
wird das Band zwischen Calcan. und Naviculare durchschnitten; dann kann man leicht 
vom Calcaneo-Cuboidgelenk aus ein Tenotom nach oben und innen gerichtet einführen 
und das Schlüsselband des Mittelfußes durchtrennen. Dann werden von hier aus die 
Plantarfascie und die kleinen Fußmuskeln vom Calcaneus abgetrennt. Jetzt erst er- 
folgt das Redressement in einem modifizierten Stilleschen Osteoklasten, oder mit einem 
von Galeazzi angegebenen sterilisierbaren „Fußabflacher“, der im wesentlichen 
durch eine Schlinge um den Knöchel den Fuß gegen ein Sohlenbrettchen preßt. (Einzel- 
heiten sind aus den Abbildungen ersichtlich.) Die weitere Behandlung besteht in ent- 
sprechender Sehnenplastik, um das Muskelgleichgewicht wiederherzustellen. Auch 
für die mehrere Monate währende Nachbehandlung sind einige kleine Hilfsmittel an- 
gegeben. In Fällen, wo die Deformität durch besondere Steilstellung des Calcaneus 
bedingt wird, macht er eine bogenförmige Osteotomie durch diesen und verschiebt 
das untere Fragment nach hinten und oben. Ein näher beschriebener Fall wurde folgen- 
dermaßen operiert: Erst Bänderdurchschneidung und Ablösen der kleinen Fußmuskeln 
vom Calcaneus. Redressement im „Abflacher“. Arthrodese des oberen Sprungge- 
lenkes mit Fixierung des Talus in möglichster Spitzfußstellung. Bogenförmige Osteo- 
tomie des Calcaneus und Verkürzung der Achillessehne, subperiostale Verpflanzung 
des Grofizehenbeugers und des Peronn. lg. auf den Calcaneus; Verpflanzung des Ex- 
tensor comm. auf den Metatarsus III. Guter Erfolg. Erlacher (Graz). 

Searlini, Giovanni: Sulla eura del piede torto eongenito. (Über die Behandlung 
des angeborenen Klumpfußes.) (Pio istit. dei rachitici, clin. ortop., univ., Milano.) 
Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 726—740. 1925. 

Hinweis auf eine frühere Arbeit über die Prinzipien der Klumpfußbehandlung 
an der Klinik Galeazzis: Beginn der Behandlung so früh als mäglich; manuelles 
Redressement, Etappengipsverbünde, bis eine Pronationsstellung und aktive Dorsal- 
flexion erreicht ist bzw. bis Gehbeginn. Bei älteren Patienten wird die Syndesmotomia 
inframalleolaris interna vorausgeschickt, wodurch die Korrektur aller Elemente der 
Deformität erleichtert und die Behandlungsdauer abgekürzt wird. Nur selten sind 
Tenotomien der Achillessehne, des Tib. post. oder der Plantarfascie notwendig. Zur 
Feststellung von Dauerresultaten wurden 104 Fälle einberufen, aber nur 41 erschienen. 
Ihr Alter zu Beginn der Behandlung schwankte von 11 Monaten bis 9 Jahren; die 
Dauer seit der Behandlung 18 Monate bis 14 Jahre, meist aber 7—9—11—13 Jahre. 
Von den 41 Fällen zeigten 33 vollkommene Korrektur der Deformität, wobei die Be- 
zeichnung „ausgezeichnet“ allerdings, wenn man die beigegebenen Bilder vergleicht, 
etwas freigebig verwendet wird. Die oft wirklich sehr guten Erfolge lassen den Aus- 
spruch gerechtfertigt erscheinen, daß hier mit relativ einfachen Mitteln und mit großer 
Sicherheit Vollkorrekturen erreicht wurden und daher kein Anlaß vorliegt zu ein- 
greifenderen und radikaleren Behandlungsmethoden überzugehen. ^ Erlacher (Graz). 

Fasiani, G. M.: Contributo allo studio della malattia di Köhler del secondo meta- 
tarseo. (Beitrag zum Studium der Köhlerschen Erkrankung des zweiten Mittelfuß- 
knochens.) (Clin. chir., univ., Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 13, 8. 741—777. 1925. 

Eingehende und umfangreiche Besprechung des Krankheitsbildes mit voller Berück- 
sichtigung der gesamten einschlägigen Literatur. Drei eigene Beiträge, deren radiologischer 
und histologischer Befund genau beschrieben werden. Nach Besprechung der verschiedenen 
Erklärungsversuche kommt er zu dem Schlusse, daß auch unter Berücksichtigung der eigenen 
Untersuchungen eine befriedigende Erklärung bis heute noch nicht möglich ist. Erlacher (Graz). 

Aievoli, E.: Sulla cosidetta „malattia metatarsale di Deutschländer“. (Die so- 
genannte Mittelfußerkrankung Deutschländers.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 14, 8. 321 
bis 324. 1925. 

Polemik gegen Sciutti wegen Prioritätsansprüchen. Der Symptomenkomplex 
Deutschländers existiert, ist aber keine eigene Krankheit, ist auch nicht den Frak- 
turen beizuzählen, sondern der Ausdruck einer trophischen Skelettstörung, hervor- 
gerufen durch die geänderte Statik und Mechanik des Fußes. ^ Erlacher (Graz). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXXII, Heft 17 und ihre Grenzgebiete S. 865—912 





Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Sandes, T. Lindsay: Treatment of ehronie sepsis following osteitis. (Behandlung 
der chronischen Infektion [Sepsis] nach Knochenentzündungen.) South African med. 
record Bd. 28, Nr. 7, 8. 142—143. 192b. 

Kranke und abgestorbene Knochenteile und bleibende Knochenhöhlen sind die 
beiden Faktoren, welche eine dauernde Eiterung nach Knochenentzündungen verur- 
sachen. Kranke Knochenstücke sind bis zur vollständigen Sequestrierung an Ort und 
Stelle zu belassen, erst sequestrierte Teile sind operativ zu entfernen. Knochen- 
höhlen erfordern die bekannten chirurgischen Maßnahmen (Umformen der Höhle in 
eine Mulde, Füllen mit gestielten Muskellappen).. Die Anwendung von Bipp- 
(Bismut-Paraffin-) Paste ist nicht zu empfehlen. Von den Vergiftungs- 
möglichkeiten abgesehen heilen zwar die Weichteile über der plombierten Höhle zunächst 
ein, später sammelt sich aber Serum um die Paste an, die geheilte Wunde bricht auf 
und der ursprüngliche Zustand wird retabliert. Endre Makai (Budapest). 

Camera, Ugo: L'osteomielite da baeterium coli. (A proposito di un caso di osteo- 
mielite da baeterium coli in un lattante.) (Die Osteomyelitis durch Bacterium coli [an 
der Hand eines derartigen Falles bei einem S&ugling].) (Osp. infantile Regina Margherita, 
Torino.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 348—354. 1925. 

Camera führt die Literatur dieser Erkrankung an, die ergibt, daß sie sehr selten ist. 
Er berichtet dann über einen Coliabsceß am Unterarm eines 5 Monate alten Säuglings, der die 
Erkra ohne besondere Vorgänge bekam, und bei dem der Radius bei der Operation an 


kleiner Stelle frei lag. Die Erkrankung verlief gutartig. Die Wunde Bee rasch. Noch kurze 
Bemerkung über Serodiagnose und die Behandlung. appis (Hannover). 


Ael, Dezsó: Über den Erreger der Erysipeloide. vicit di Jg. 64, Nr. 21, 
S. 324. 1924. (Ungarisch.) 

Untersuchung von 5 Kranken (4 Metzgergesellen, 1 Frau, die aber immer ,,mit Sohweine- 
fleisch arbeitet‘) mit den typischen klinischen Symptomen der Erysipeloide. Dreimal konnten 
aus excidierten Hautteilchen (Randpartien der Rötung) die Bao. erysipelatis suis gezüchtet 
werden — in 3 Fällen war die Agglutinationsprobe positiv —, davon 2 jene, bei welchen die 
bakteriologische Züchtung negativ blieb. ne muß der Bao. erysipelatis suis 
als tatsächlicher Krankheitserreger der Erysipeloide angesprochen werden. Ændre Makai. 

Hortobágyi, Béla: Die Wunddiphtherie. Therapia (Budapest) Jg.2, Nr.2, 8.47 
bis 48. 1925. (Ungarisch.) 

Kurze Literaturübersicht. Das klinische Bild der Wunddiphtherie ist scharf 
umrissen. — Aus verschiedenen Wunden werden auf einmal rote, runde oder gelappte 
Geschwüre mit überhängenden Rändern. Der Geschwürsgrund ist mit einem 
stark adhärenten, glasig speckigen Belag bedeckt, das Sekret ist von geringer Menge, 
dick, bräunlich. Heilungstendenz kaum vorhanden, oft werden die Geschwüre immer 
größer. — Von höchster Bedeutung sind aber die Lähmungen, welche den Wunddiph- 
therien ebenso folgen können wie der Rachendiphtherie. — Nach Brunner kann man 
Diphtheriebacillen auch aus solchen Wunden züchten, welche sich klinisch wie die 
banalen benehmen, eine diphtherische Infektion zieht also nicht obligatorisch 
die Wunddiphtherie nach sich. Anderenteils sind wieder in typischen klinischen Wund- 
diphtheriefällen die spezifischen Diphtheriebacillen nicht immer nachweisbar, aber 
auch in solchen Fällen kann im späteren Verlauf die typische Lähmung auf- 
treten (Rieder) In !/, der Wunddiphtheriefüle fanden Anschütz und Kisskalt 
auch im Rachen den Diphtheriebacillus. — Nach Grossmann bleiben granulierende 
Wunden bei experimenteller Infektion mit Diphtheriebacillen unbeeinflußt, aus frischen 
Wunden entstehen hingegen bald typische diphtherische Geschwüre. Endre Makai. 
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Jadassohn, Werner, und Gottfried Streit: Versueh einer Tetamusbehandlung mit 
Traubenzueker. (Abt. Wildbolz, Inselspit., Bern.) Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 31, 
S. 1498—1499. 1925. 

Die Verff. haben bei zwei Tetanuskranken einen günstigen Einfluß intravenöser 
Traubenzuckerinjektionen beobachtet und wurden dadurch angeregt, im Tierexperi- 
ment die Frage zu untersuchen, ob beim Tetanus eine ähnliche Störung des 
Kohlehydratstoffwechsels eintritt wie bei den Insulinkrämpfen. Bei 
tetanuskranken Kaninchen war, wie beim Insulinkrampf und bei anderen Arten von 
Krämpfen, der Glykogengehalt des Zentralnervensystems um mehr als 
die Hälfte herabgesetzt. Es gelang nicht, durch intravenöse Trauben- 
zuckerinjektionen den Glykogengehalt des Gehirns und den Verlauf 
der Krankheitzu beeinflussen. Da die Verff. zunächst die Untersuchungen nicht 
fortsetzen können, haben sie ihre bisher gewonnenen Erfahrungen kurz bekanntge- 
geben und möchten zu weiteren Untersuchungen (andere Dosierung, intralumbale 
Applikation usw.) anregen. V. Hoffmann (Köln). 

Buzello, Arthur, und Karl Englmann: Die Prophylaxe und Behandlung des Wund- 
starrkrampfes durch Proteinkörpertherapie im Tierversuch. (Chir. Univ.-Klin., Greifs- 
wald.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. 134, H. 2, S. 153—179. 1925. 

Die Proteinkörpertherapie steht zur Zeit im Vordergrund der Anteilnahme. Sie 
wurde von den Verff. zur Prüfung der Frage herangezogen, inwieweit experimentell 
erzeugte Infektionskrankheiten durch sie beeinflußt werden können. Zu diesem Zweck 
wurden bei einer Reihe von tetanusinfizierten Meerschweinchen nebeneinander Anti- 
toxin, Pferde- und Menschenserum, Caseosan und Novoprotin in verschiedenen Mengen 
eingespritzt und festgestellt, daß durchschnittlich die besten Erfolge mit Antitoxin 
erzielt wurden, da entweder überhaupt keine Erkrankungen eintraten oder die Tiere 
die ganz leichten Erscheinungen rasch überwanden. Bei Pferde- und Menschen- 
serum waren die Ergebnisse einander ziemlich gleich insofern, als zwar Starre und 
Krämpfe der eingespritzten hinteren Gliedmaßen beobachtet wurden, aber bald wieder 
(nach 3 Wochen) abklangen. Ein Tier ging nach Einspritzung von Menschenserum 
wahrscheinlich an einer zufälligen Infektion zugrunde. Bei Caseosan und Novo- 
protin war eine deutliche Verzögerung im Ausbruch des Starrkrampfes zu bemerken. 
Die Tiere lebten etwas länger, waren jedoch selten ganz am Leben zu erhalten. Ein 
Caseosantier gesundete mit Versteifung der Gliedmaßen. Die Kontrolltiere starben 
regelmäßig am 4. oder 5. Tag. Am überraschendsten sind die Erfolge mit Serum. Wenn 
auch alle Tiere, bei denen nachträglich noch eine große Toxinmenge eingespritzt wurde, 
schnell eingingen, so spricht das doch nicht unbedingt gegen eine vermehrte Anti- 
toxinbildung, da der Nachweis bei Meerschweinchen sehr schwer zu erbringen ist. 
Denkbar wäre noch die Möglichkeit, daß durch Proteinkörper die Reizschwelle des 
Körpers in bezug auf die Menge des Toxins erhöht wird, was durch die Versuche zum 
Teil zu belegen wäre. Ähnliches ist auch von dem Strychnin und von dem Diphtherie- 
serum bekannt. Aus diesen Ausführungen ist als praktische Schlußfolgerung 
zu ziehen, daß man in Ermangelung von antitoxischem Serum Versuche 
mit Normalpferdeserum machen kann, um den Körper zu erhöhter Ab- 
wehrleistung anzuregen. Die Durchführung der Antitoxinserumbehandlung wird 
dadurch in keiner Weise beeinflußt. Joh. Volkmann (Halle a.d. S.). 

Afonso, Casimiro: Ein Fall von primürer Muskeltuberkulose. (Clin. cir., fac. de 
med., univ., Lisboa.) Lisboa méd. Jg.2, Nr.4, 8. 212—216. 1925. (Portugiesisch.) 

Krankheitsbericht über ein 18jähriges, im übrigen gesundes Mädchen, das an der Ulnar- 
seite der rechten Hand eine chronische Sehnenscheidenentzündung mit Sensibilitätsstörung 
am kleinen Finger bekam. Kurze Zeit nachher trat am Oberarm, unmittelbar oberhalb des 
ulnaren Condylus, eine blaßgelbe teigige Schwellung auf mit drei mandelgroßen subcutanen 
Knötchen; man fand im Vastus externus histologisch typische tuberkulöse käsige Verände- 
rungen des interstitiellen Bindegewebes mit sklerotischer Umgebung, während die Muskel- 


fasern unter einfacher Atrophie im Schwinden waren. Die Differentialdiagnose zum Gumma 
wird erörtert. Proebster (Berlin-Dahlem). 
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Capecchi, Egisto: Über Behandlung offener Knochengelenkstuberkulese unter 
Absehluf. (Spit., Cesenatico, Italien.) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 46, H. 4, S. 525 
bis 532. 1925. 


Bei der fistelnden Knochen- und Gelenktuberkulose wird zweckmäßig ein sorg- 
fältig immobilisierender Gipsverband angelegt, der 1—2 Monate liegenbleibt. Die 
Tuberkulose heilt bei dieser Behandlung in der Regel nach 6 Monaten aus. Dieses 
von Solieri angegebene Verfahren besitzt nach Ansicht des Verf. neben der Immobili- 
sation den Vorteil gleichzeitiger Vaccination der durch die lange Eiterung erweichten 
Haut und eignet sich daher besonders für die Praxis pauperum. Ein häufiger Verband- 
wechsel ist daher nicht am Platze. Nach Abnahme des Verbandes werden die Fisteln 
mit der Durantschen Flüssigkeit benetzt. Daneben ist eine intensive Allgemeinkur 
zu empfehlen. Duncker (Brandenburg). 


Rosenberg, Gyula: Zur Therapie der Knoehentuberkulose. Magyar orvos Jg. 6, 
Nr.15, 8. 328—332. 1925. (Ungarisch.) 

An der Hand von 11 Krankengeschichten wird die günstige Wirkung von Hydrogen- 
hyperoxydinjektionen auf die chirurgische Tuberkulose besprochen. Die Methode, 
welche von Preisich inauguriert wurde (Monatsschr. f. Kinderheilk. 25, 13) besteht darin, 
daß eine 6proz. Lösung von Hydrogenhyperoxyd in physiologischer Kochsalzlösung perio- 
disch tropfenweise in die Umgebung der Knochen- bzw. Gelenkprozesse bisaufden Knochen 
bzw. Knochenhaut eingespritzt wird, die kalten Abscesse aber nach Ablassen des Eiters und 
Auswaschen mit !/,, Menge derselben Lösung nachgefüllt werden. Ein Nachteil des Ver- 
fahrens ist die erhebliche Sch merzhaftigkeit namentlich nach den Injektionen bis auf die 
Knochenhaut. Andere unliebsame Folgen, etwa Gasembolie usw. wurden nie beobachtet. 
Die günstige Wirkung schreibt Preisich der Gewebsoxydation und den dabei entstanden 
heilsamen Zerfallsprodukten zu. : Endre Makas (Budapest). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


e Müller, Otto: Die medizinisehe Rüntgenteehnik. (Die Technik der Elektromed. 
in Einzeldarstellungen. H. 5/6.) Leipzig: Hachmeister & Thal 1925. 80 8. G.-M. 2.40. 

Ein kleines Heftchen in einfacher Ausstattung, das die gesamte Róntgentechnik sowohl 
für die Diagnostik wie für die Therapie besonders vom physikalisch-technischen Standpunkte 
aus beschreibt und sich vielleicht als Leitfaden für abgekürzte Lehrkurse des Röntgenhilfs- 
personals gut eignen wird. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Penfield, Wilder G.: Cerebral pneumography. Its dangers and uses. (Cerebrale 
Pneumographie. Gefahren und Anwendung.) (Surg. dep., Columbia unw., Presby- 
terian hosp., a. New York neurol. inst., New York.) Arch. of neurol. a. psychiatry 
Bd. 13, Nr. 5, S. 580—591. 1925. 


Im Encephalogramm zeigt das Hinterende des Seitenventrikels ein verschiedenes 
Bild: das Hinterhorn kann sehr lang sein, kann scheinbar fehlen oder eine Einkerbung 
aufweisen. Die ‚Fissura calcarina bildet an der Innenwand des Hinterborns eine Er- 
hebung. Bei Stirnhirntumoren kann das Hinterhorn normal oder erweitert sein, das 
Unterhorn derselben Seite wird aber vom Tumor komprimiert, und zwar indirekt. 
Unter 70 Fällen von Lufteinblasung ins Gehirn kam es bei der Ventrikelfüllung einmal 
36 Stunden nach dem Eingriff zum Exitus, einmal zu einer Staphylokokkusinfektion, 
einmal zum Koma mit Konvulsionen. Bei lumbaler Füllung kam es in einem Falle zu 
heftiger Reaktion mit Erbrechen, Koma, Herz- und Atemstörungen, Erloschensein 
der Hautreflexe, Auftreten von Babinski. Treten bei Ventrikelfüllung stärkere Reak- 
tionen ein, dann muß die Luft wieder entfernt und durch Ringersche Lösung oder durch 
vorher entnommenen spinalen Liquor ersetzt werden. Infolge der reizenden Wirkung 
der eingeführten Luft kommt es zu rascher Neubildung von Liquor. Die Liquordruck- 
steigerung kann durch intravenöse Darreichung von hypertonischen Lösungen 
oder durch Abführmittel bekämpft werden. Die Pneumographie leistet gute Dienste, 
wo es gilt, einen Hirntumor auszuschließen, auch informiert sie den Chirurgen über die 
Lage und Ausdehnung der Ventrikel. Wartenberg (Freiburg 1. Br.)., 
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Delherm et Morel- Kahn: La radiographie des tumeurs eéeébrales (tumeurs de Phypo- 
physe exeeptées). (Róntgenuntersuchung von Hirntumoren mit Ausnahme der Hypo- 
physistumoren.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 18, Nr. 116, 
S. 44—48. 1925. 

In 5 Fällen von Hirntumor, die zum Teil bioptisch verifiziert wurden, ergab die Röntgen- 
aufnahme des Schädels Knochenusur oder einen Knochenvorsprung bzw. dem Sitz des Tumors 
entsprechende Verschattungen. Wartenberg (Freiburg i. B.)., 

Ponzio, Mario: Sull’eziologia dello stomaco a eascata. (Über die Ätiologie des 
Kaskadenmagens.) (Istit. radiol. mauriziano, univ., Torino.) Arch. ital. dichir. Bd.18, 
8. 184—192. 1925. 

Von 11 eigenen Fällen waren 7 organischen Ursprungs (Geschwüre, Verwachsungen, 
außerhalb des Magens liegende Tumoren, Druck des anormal ausgedehnten Kolon). 4 mal 
war die Deformität rein spastischen Ursprungs. Für die Erkennung der letzteren Ursache 
ist die Beobachtung vor dem Röntgenschirm nach Verabreichung von Atropin, das die Er- 
scheinung langsam verschwinden läßt, von großem Wert. Fast ausschließlich kommt der 
Kaskadenmagen bei hypertonischen Mägen vor. Der durch Gas ausgedehnte Kardiateil bleibt 
fixiert, während der übrige Magen sich nach oben dreht. Bei dem ortho- und hypotonischen 


Typus wird die Deformität durch eine ausgiebigere Drehung des ganzen Magens vermieden. 
Zieglwallner (München). 


Guillain, Georges, Th. Alajouanine et L. Girot: Contribution à Pétude des symptomes 
radiologiques des tumeurs de l'angle ponto-eérébelleux. (Beitrag zum Studium der 
róntgenographischen Symptome des Kleinhirnbrückenwinkels.) Ann. de méd. Bd. 17, 
Nr. 5, S. 525—547. 1925. 

Auf Grund der röntgenographischen Untersuchung von 4 Fällen mit Brücken- 
winkeltumoren betonen die Autoren die diagnostische Bedeutung des Symptomes 
von Henschen (Erweiterung des Porus acusticus internus). Sie empfehlen für den 
Nachweis dieses Symptoms die in größeren Zeiträumen zu wiederholende Aufnahme 
nach Stenvers (Aufnahme des Felsenbeines senkrecht zu dessen Längsachse). Als 
neues Symptom konnte bei einem Falle eine Differenz des Schattens der beiden Felsen- 
beine festgestellt werden: das ganze Felsenbein der erkrankten Seite wies gegenüber 
der normalen Seite eine deutliche Porosität auf. 4. Schüller (Wien)., 

Hartung, Adolph: Divertieula of the duodenum. (Divertikel des Duodenums.) 
Radiology Bd. 4, Nr. 4, 8. 308—318. 1925. 

Ausführliche Literaturübersicht. Duodenaldivertikel werden etwa in 1%, aller 
sorgfältigen Magen-Röntgenuntersuchungen gefunden. Man unterscheidet echte Diver- 
tikel, bei denen sämtliche Schichten in der Darmwand vorhanden sind, und falsche 
Divertikel, bei denen die äußeren Darmschichten fehlen (Hernien). Beide Arten können 
angeboren oder erworben sein, daneben müssen aber grundsätzlich die Taschenbildun- 
gen, die durch Vernarbung entzündlicher Prozesse (Ulcera) entstehen, als Pseudo- 
divertikel abgetrennt werden. Auch die Erweiterung der Vaterschen Papille, auch 
als Vater-Divertikel bezeichnet, verdient eine gesonderte Betrachtung. Die Mehrzahl 
der Divertikel erstreckt sich am absteigenden Ast an der inneren Kurvatur des Duode- 
nums und nach hinten. Jedes Divertikel bietet durch die Möglichkeit einer Diver- 
tikulitis eine gewisse Gefahr und kann die Veranlassung zu anderen Leiden (Pankreatitis, 
Cholecystitis) sein. Bei der Unklarheit der klinischen Symptome ist die Röntgenunter- 
suchung, die ständig auf die Möglichkeit eines Divertikels eingestellt sein muß (Ent- 
leerung und Füllung des Duodenums durch Kompression), die einzige Möglichkeit zur 
Diagnose. Ausführliche Beschreibung der Technik, die auch besonders auf den 6 Stunden- 
rest achtet. Ausführliche Beschreibung von 7 Fällen sicherer Divertikel, die 5 mal 
autoptisch bestätigt wurden. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Diamond, Joseph S.: Clinical and Roentgen considerations of duodenal uleer. Ineluding 
some newer phases of Roentgen interpretation. (Klinische und róntgenologische Betrach- 
tungen zum Ulcus duodeni unter Berücksichtigung einiger neuerer Punkte der Auslegung 
des Róntgenbildes.) Med. journ. a. record Bd. 122, Nr. 1, 8. 12—17. 19295. 

Nach ausführlicher Schilderung der klinischen Symptome und des Chemismus 
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des Duodenalgeschwüres wird die Róntgenuntersuchung an der Hand von zahlreichen 
Füllen mit Bildern geschildert. Es wird die Diagnosestellung nur auf Grund indirekter 
Symptome abgelehnt und die Untersuchung unter eingehender Berücksichtigung der 
direkten Symptome dringend gefordert, dabei soll stets zwischen Nischenbildung, 
Narbenbildung, Narbenverziehung oder spastischer Contractur unterschieden werden. 
Die Serienaufnahme nach Akerlund und Berg ist unentbehrlich. Zahl- 
reiche gute Abbildungen von Ulcusnischen. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Grignani, Rodolfo: Sopra un easo di eoleeistite ealeolosa eon reperto radiologico 
rare. Note elin. e radiol. (Über einen Fall von entzündlicher Gallensteinblase mit sel- 
tenem radiologischen Befund.) Boll. d. soc. med.-chir. Pavia Jg.87, H.3, S. 311 
bis 331. 1925. 

Bei einer 53jährigen Frau wurde ein 12 g schwerer Gallenstein radiologisch diagnostiziert 
und der Befund durch die Operation bestätigt. Bei guter Vorbereitung da. Kranken (Ent- 
leerung des Darmes) und Aufnahme in verschiedener Richtung, besonders in dorsoventraler, 
ist die róntgenologische Erkennung namentlich großer Gallensteine in seltenen Fällen mög- 
lich. Große Bedeutung hat auch die Durchleuchtung für den Ausschluß oder die Bestätigung 
von Erkrankungen des Verdauungstraktus sowie für den Nachweis entzündlicher Verwach- 
sungen zwischen der Gallenblase und ihren Nachbarorganen. — Erwähnung des neuen Ver- 
fahrens von Graham und Cole (Sichtbarmachung der Gallenblase durch Einspritzung von 
D ccm einer ca. 2proz. Lösung des Kalksalzes von Tetrabromphenolphthalein). Zieglwallner. 

Carman, Russell D.: Choleeystography in its applieation to the diagnosis of ehole- 
eystie disease. (Die Cholecystographie in ihrer Anwendung zur Diagnose der Gallen- 
blaseerkrankungen.) (Sect. of roentgenol., Mayo clin., Rochester, Minn.) Lancet Bd. 209, 
Nr. 2, 8.67—69. 1925. 

Wiedergabe des auf dem internationalen Radiologenkongreß 1925 in London ge- 
haltenen Vortrages ohne die dort gezeigten Abbildungen. Bericht über die sehr um- 
fangreichen Erfahrungen des Autors mit der intravenösen bzw. auch der innerlichen 
Verabreichung des Bromsalzes und über einige neuere Erfahrungen mit der Verab- 
reichung des Jodsalzes. Die Darreichungstechnik ist die bekannte, schon wiederholt 
beschriebene. Die intravenöse Injektion wird in zwei Abständen morgens bei nüch- 
ternem Magen ausgeführt und die Röntgenaufnahmen regelmäßig nach 5, nach 8 und 
nach 24 Stunden gemacht. Bei der inneren Verabreichung wird eine etwas größere 
Dosis abends gegeben und die Röntgenaufnahmen nach 12, nach 15 und nach 20 Stunden 
ausgeführt. Nebenerscheinungen sind nur nach der intravenösen Verabreichung des 
Bromsalzes in 10% der Fälle schwer. Nach der inneren Verabreichung des Jodsalzes 
tritt meist starker Durchfall ein. Eine gesunde Gallenblase läßt sich auf diese Weise 
stets zur Darstellung bringen und wird auf der mittleren Aufnahme den stärksten 
Füllungsgrad zeigen. Die wesentlichste Bedeutung kommt dem Versagen der Füllung 
zu. Unter der Voraussetzung, daß genügend Farbstoff verabreicht ist, kann das Aus- 
bleiben der Füllung als sichere Erkrankung der Gallenblase verwertet werden. Manch- 
mal zeigt sich auch die Füllung nicht gleichmäßig rund und kann so zur Diagnose 
von Verwachsungen oder anderen Deformierungen führen. In vielen Fällen sieht man 
die Gallensteine als deutliche Aussparungen. Bleibt die Gallenblase bei allen drei 
Aufnahmen gleichmäßig gefüllt, so deutet dies an, daß die Wand der Gallenblase 
ihre Elastität verloren hat. Die Fehlerquellen der Methode sind gering, die Neben- 
wirkungen lassen sich bei der oralen Verabreichung des Bromsalzes fast völlig ver- 
meiden. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Moore, Sherwood: Choleeystography, after the method of Graham, Cole and 
Copher. (Die Cholecystographie nach der Technik von Graham, Cole und Copher.) 


Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 18, Nr. 6, S. 515—027. 1925. 
Ausführliches Referat über 156 Fälle mit zahlreichen Abbildungen. Es sei besonders 
hervorgehoben, daß auch in Fällen von Nierentumoren die Darstellung der Gallenblase nicht 
gelang. Es braucht also das Versagen der Füllung der Glallenblase nicht immer auf einer Er- 
krankung der Gallenwege selbst zu beruhen. Sicher ist auch, daß die Schatten von Gallen- 
steinen nach der Injektion des Farbstoffes sehr viel intensiver zur Darstellung kommen. 
Holfelder (Frankfurt a. M.). 
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Einhorn, Max, William H. Stewart and E. J. Ryan: Experiences with eholeeysto- 
graphy. (Erfahrungen mit der Cholecystographie.) (Lenoz hill hosp., New York.) Med. 


journ. a. record Bd. 122, Nr. 2, 8. 77—82. 1926. 

Mitteilung von 38 Fällen mit zahlreichen Röntgenbildern, auf denen die Aussparungen 
von Steinschatten deutlich zu sehen sind. Die Technik ist die schon häufig beschriebene, 
die Autoren ziehen die innerliche Verabreichung des Jodsalzes vor, da dieses die geringsten 
Nebenerscheinungen macht. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Buonsanti, Paolo: Il sussidio radiologico nella questione della vitalità dei trapianti 
autoplastiei ossei liberi. (Die Unterstützung durch die Róntgenuntersuchung bei der 
Frage nach der Lebensfähigkeit freier autoplastischer Knochentransplantate.) (Istst. 
di patol. chir. e clin. pediatr. chir., univ., Firenze.) Arch. di ortop. Bd. 41, H. 1, 
S. 145—168. 1925. 

Es werden die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung bei 2 Kindern mit Pseudarthrose 
der Tibia und Knochentransplantation besprochen. In beiden Făllen war der Knochendefekt 
nach Aufmeißeln der Diaphyse wegen Osteomyelitis entstanden, es wurde die Überbrückung 
der Lücke durch Tibiaspan vom gesunden Bein vorgenommen; die Fixierung geschah im 
1. Fall durch Feststecken in Bohrlöcher der Knochenenden, im 2. Falle wurden außerdem 
an den beiden Enden des Transplantates Metallstifte eingeschlagen. Bei dem 1. Kind trat 
eine schwerere Infektion ein, es bildeten sich Fisteln aus und das Knochentransplantat stie 
sich in einzelnen Sequestern ab. Auf dem Röntgenbild war zu sehen, daß es im Laufe eines 
Monates vollkommen resorbiert worden war. Es setzte aber höchstwahrscheinlich von dem 
sehr widerstandsfähigen Periost aus eine sehr lebhafte Knochenneubildung ein, deren Fort- 
schritte bei verschiedenen Kontrollaufnahmen verfolgt werden konnten. Tatsächlich trat 
auch eine vollkommene Fixierung ein, und das Kind konnte nach 5 Monaten geheilt entlassen 
werden. Im 2. Fall war die Infektion nur auf die beiden Enden des Transplantates beschränkt, 
am oberen Ende stieß sich ein sehr großer Sequester ab, so daß eine pathologische Fraktur 
eintrat. Die Mitte des Spanes zeigte aber während mehrere Monate seine unveränderte Struk- 
tur im Röntgenbild, ein Beweis, daß transplantierter Knochen lebensfähig bleibt, wenn keine 
Infektion störend einwirkt. Durch Reizwirkung infolge der pathologischen Fraktur am oberen 
Ende des Spanes setzte hier eine sehr intensive Knochenneubildung ein. Heilung nach 4 Mo- 
naten mit 2cm Verkürzung, aber sehr guter Funktion. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 


Bello, Eduardo: Die Sehädelehirurgie im alten Perü. Rev. med. latino-amenk. 
Jg. 10, Nr. 117, S. 1010—1046. 1925. (Spanisch.) 
Verf. bespricht die ziemlich dürftige Literatur und berichtet über seine Studien an ver- 

schiedenen Museen, hauptsächlich an dem in Cuzco. dem größten Kulturzentrum zur 

zeit. Funde von Schädeln mit therapeutisch hergestellten Öffnungen sind bei Durchsuchung 
der Grabstätten in Peru häufig gemacht worden, Tello fand unter 10 000 Schädeln 200 tre- 
penierte, zum Teil stammen die Funde aus der Zeit vor der Inkaherrschaft. Daß es sich wirk- 
lich um Defekte handelt, die zu therapeutischen Zwecken hergestellt worden waren und nicht 
etwa um solche zur Gewinnung von Amuletten und Trophäen bei erschlagenen Feinden geht 
daraus mit Sicherheit hervor, daß vielfach an den trepanierten Schädeln Heilungsvorgänge 
nachweisbar waren. Auch hat man Schädel gefunden, bei welchen die Operation anscheinend 
abgebrochen worden war. Schließlich fand sich auf einem Tongefäß aus einem Grab von der 
Küste des nördlichen Peru eine bildliche Darstellung eines chirurgischen Eingriffes am Schädel 
Bei einer Reihe von Fällen konnte man an trepanierten Schädeln ostitische Prozesse, wahr- 
scheinlich zum Teil luetischer und tuberkulöser Natur nachweisen. Auch das Debridement 
von Frakturen spielte bei der kriegerischen Veranlagung der Bergvölker des alten Peru mit 
Sicherheit eine große Rolle. Es gelang aus dem Zeitalter der Funde eine Parallele zwischen dem 
Fortschreiten der Kultur und der besser entwickelten operativen Technik nachzuweisen. Zuerst 
wurden Instrumente aus Stein, später aus Metall verwendet. Bei den älteren Funden konnte 
man sehen, daß die Trepanationsöffnung durch Schaben von Knochenrillen hergestellt worden 
war, später bohrte man mehrere Löcher und hob das dazwischen liegende Knochenstück mit 
einem Elevatorium aus. Die Größe der Löcher ist sehr verschieden, manchmal finden aich 
nur kleine „explorative“ Öffnungen, manchmal handelt es sich um gewaltige Defekte. Ent- 
sprechend der Gefährlichkeit der Operation wurden unter den Schädeln mit großen Defekten 
nur sehr wenige mit Heilungsvorgángen gefunden. Hóchtewahrscheinlich hat sich die ganze 
Technik empirisch entwickelt, nichts schließt darauf, daß ausgedehntere anatomische Kent- 
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nisse vorhanden gewesen waren, so war die Lage der Sinusse in keiner Weise berücksichtigt. 
In den Museen Perus finden sich auch Röhrenknochen aus alten Grabstätten mit nachweisbaren 
therapeutischen Eingriffen. Eine systematische Bearbeitung dieses reichen Materials steht 
noch aus. Lehrnbecher (Magdeburg). 


Sarbó, Arthur: Gieheilte Gehirnfettembolie mit Verlauf unter dem Bilde einer pro- 
gressiven Paralyse nach Knochenbrueh. Gyögyäszat Jg. 65, Nr. 31, S. 714—715. 1925. 
(Ungarisch.) 

Etwa 18 Stunden nach einer schweren, komminutiven Unterschenkelfraktur verliert 
der 56jährige Patient, dessen Sensorium bisher vollkommen frei war, das Bewußtsein, wird 
stark erregt, fuchtelt mit den Extremitäten; unfreiwillige Entleerung von Stuhl und Harn. 
Nach 6tägiger Bewußtlosigkeit macht der zugezogene Chirurg die Diagnose der Fettembolie, 
amputiert in Anbetracht der überaus schweren lokalen Verhältnisse. Einige Tage später wird 
das Sensorium freier; dabei aber Unruhe, Witzelsucht, übertriebene Euphorie. Ein erfahrener 
Neurolog will den Fall als typische Dementia paralysis progressiva erkennen. Nach 
einer weiteren Woche Blut und Liquor (selbst nach provokatorischer Neosalvarsaninjektion) 
WaR. —; inzwischen wird der Kranke ruhiger, die nervösen Symptome bessern sich schnell; 
jetzt wird auch von neurologischer Seite die ursprüngliche Diagnose des Chirurgen 

estätigt. Als entscheidendes Moment wird das freie Intervall zwischen Trauma und Hirn- 
symptomen bezeichnet. Endre Makai (Budapest). 

Dowman, Charles E.: A simple test for the diagnosis of thrombosis of the late- 
ral sinus. (Einfache Probe für die Diagnose einer Thrombose des Sinus lateralis.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 84, Nr. 17, S. 1268. 1925. 

Druck auf beide Jugularen führt zu einer Kompression der Hirnvenen, die ein 
sofortiges Steigen des intrakraniellen Druckes zur Folge hat. Beim Verdacht auf Sinus- 
thrombose soll eine Lumbalpunktion vorgenommen und dabei die Hóhe des Liquor- 
druckes durch Manometer festgestellt werden. Bei Fingerdruck auf die nicht erkrankte 
Jugularis wird der Liquordruck sofort steigen, wenn die kranke Seite thrombosiert ist. 
Bleibt der Druck gleich, so kann ein obturierender Thrombus ausgeschlossen werden. 

Kepler (Schlachtensee)., 

Rosanofi, W. N.: Traumatisehe Epilepsie und ihre ehirurgisehe Behandlung. 
(Chir. Abt., Botkinsches Krankenh., Moskau.) Arch. f. klin. Chir. Bd. 186, H. 3, 8. 527 
bis 544. 1925. 

Einleitend bringt Verf. die Theorien über die traumatische Epilepsie und die ver- 
schiedenen Verfahren ihrer Behandlung. Neben dem Trauma spielt sicher noch an- 
geborene Disposition eine gewisse Rolle. Es gibt Individuen mit angeborener epilep- 
tischer Konstitution; diese besitzen eine gesteigerte Fáhigkeit, durch Krámpfe zu reagie- 
ren. Bei der traumatischen Epilepsie mit ausgesprochenem pathologisch-anatomischen 
Befund sind die Operationsergebnisse verhältnismäßig gute; doch läßt sich nie mit 
Bestimmtheit voraussagen, ob und wie lange die Anfälle nach gut gelungener Operation 
ausbleiben werden. Alles krankhafte Gewebe, Narben, selbstverständlich Fremdkörper 
und Knochensplitter müssen entfernt werden; dann ist die Hauptaufgabe neue Narben- 
bildung zu verhindern. Eine systematische Ionisation der Narbe mit Jod erscheint 
zweckmäßig. Der Operation vorangehende lonisation erleichtert oft das Exstirpieren 
der Narben. Indikation zur operativen Deckung von knöchernen Schädeldefekten muß 
in Fällen, wo keine Epilepsie vorhanden ist, genau begründet sein, da die Operation 
selbst das Eintreten epileptischer Anfälle veranlassen kann. Die Ursache der Epilepsie 
ist unbekannt. Gegenwärtig besteht voller Grund, sie in der Abhängigkeit von der 
Störung der regelmäßigen Funktion der Drüsen des endokrinen Systems zu suchen. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Marriott, W. McKim: The use of theobromin sodio salieylate (diuretin) in the treat- 
ment of hydrocephalus. (Theobrominum natriosalicylicum [Diuretin] in der Behand- 
lung des Hydrocephalus.) (Dep. of pediatr., Washington univ. school of med. a. childrens 
hosp., St. Louis.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 28, Nr. 4, S. 479—483. 1924. 

Ausgehend von der Erfahrung, daß bei geringer Oberflächenspannung des Blutes 
Flüssigkeit aus dem Blute in die serösen Höhlen und die Intercellularräume übergeht 
und bei Spannungsvermehrung wieder rückfließt, daß Diuretin zur erhöhten Spannung 
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führt, und in der Erwartung, daß herabgesetzte Oberflächenspannung des Liquors 
oder erhöhte des Blutes Abfließen des Liquors aus dem Subarachnoidalraum ins Blut 
oder Liquorabsorption zur Folge hat, wurde in 6 mitgeteilten Fällen von Hydrocephalus 
vom kommunizierenden Typus (ohne Blockade) die Diuretindarreichung versucht, 
und wurden schöne Erfolge erreicht. Ein Fall stand fast 1 Jahr lang in Beobachtung 
Bei längerer Kontrolle erwies sich auch die Spontanheilung der Hydrocephalie als 
möglich. Neurath (Wien).°° 

.. Errecart, Pedro L.: Drainierung der otitischen Hirnabsceesse. Rev. española y 
americ. de laringol., otol. y rinol. Jg. 16, Nr. 1, S8. 25 —30. 1925. (Spanisch.) 

Von einer wirksamen Drainage eines otitischen Hirnabscesses ist zu verlangen: 
1. daB sie die Verwachsungen an den Meningen nicht zerstört, sondern eher befördert; 
2. daß dem Eiter vollkommener und leichter Abfluß gesichert wird, ohne daß er mit den 
Meningen in Kontakt kommt; 3. muß die Bildung von Absceßhöhlen mit ,,Kragen-K nopf- 
form‘“ vermieden; 4. der dem Hirn eignen Tendenz zur Hernienbildung entgegengearbeitet 
werden. Verf. verfährt so, daß er nach Ausführung der Mastoidektomie den Absceß durch 
Punktion aufsucht, die Dura mater 1 cm weit eröffnet, den Eiter abläßt und die Höhle 
— exploriert. Nun wird das Operationsfeld sorgfültig gereinigt und ein Glasdrain mit 

nungen von 0,5 cm Weite eingelegt. Dieses ruht auf einem Lager von Klammern, die 
Omega-fórmig gebogen sind und deren Enden außerhalb der Wunde zu liegen kommen. 
Dadurch wird erreicht, daß die Ränder der Duramater-Wunde getrennt gehalten werden, 
ferner kann das Drainrohr nicht durch die Pulsationen des Hirns aus seiner Lage entfernt 
werden und eine Hernienbildung ist ausgeschlossen. Richartz (Frankfurt a.M.)., 

Schönbauer, L.: Zur Diagnostik und Indikationsstellung der Tumoren des Greß- 
hirns und des Kleinhirns. (Chir. Univ.-Klin., Harvard Univ., Boston.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 38, H. 4, 8. 516—524. 1925. 

Schónbauer hat 2 Monate an der Klinik von Harvey Cushing geweilt und be- 
richtet über die Eindrücke, die er von dessen Arbeit bekommen hat, im besonderen 
hinsichtlich der Diagnostik und Indikationsstellung der Hirngeschwülste. Unter- 
suchung und Indikationsstellung liegen in der Hand des Chirurgen. Auf die Vor- 
geschichte wird ein ganz besonderer Wert gelegt, ihre genaue Aufnahme ist dadurch 
erleichtert, daß die meisten Kranken aus den intelligenteren Bevölkerungskreisen 
stammen. Vor allem sind es die allerersten, oft Jahre zurückliegenden Beschwerden, 
die besonders eingehende Würdigung erfahren. So kann manchmal schon aus der Vor- 
geschichte die Diagnose erschlossen werden. Was zur Sicherstellung der Diagnose, 
bei unklaren Fällen häufig beiträgt, ist die wiederholte Untersuchung der Kranken, 
die häufige Kontrolle erhobener Befunde und das immer wieder erneute Suchen nach 
Symptomen. Bei einer Anzahl von Fällen mit unklaren Symptomen brachten die 
stereoskopischen Röntgenbilder die Aufklärung. Die Ventrikulographie hält Cushing 
für ein zu gefährliches Unternehmen und wendet sie nur in den allerseltensten Fällen 
an; statt ihrer wird die Ventrikelpunktion als Teil der auszuführenden Probefreilegung 
des Gehirns gemacht. Die Entlastungstrepanation wird als therapeutisches und 
diagnostisches Verfahren geübt. Sie ist kein endgültiger AbschluB der Behandlung, 
sondern nur ein Teil von ihr; genaue Beobachtung des Kranken im weiteren Verlauf 
führt háufig zur Bestimmung des Herdes und damit zur Freilegung des erkrankten 
Hirnabschnittes. Die geheilt oder gebessert entlassenen Kranken werden ständig 
kontrolliert, sie kehren bei neuerlichem Auftreten von Erscheinungen immer wieder 
in die Klinik zurück; daher sind die Rezidivoperationen verhältnismäßig zahlreich, 
aber auch erfolgreich. Gümbel (Berlin). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Lindemann, August: Die chirurgische Behandlung der Erkrankungen des Kiefer- 
gelenkes. (Westdtsch. Kieferklin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 28, H. 5, 
S. 395—406. 1925. 

Unter den Erkrankungen des Kiefergelenkes ist es einmal die Erschlaffung oder 
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Dehnung des Gelenkes, dann aber eine Bewegungsbehinderung, die chirurgisches Ein- 
greifen erheischt. Zur ersten Gruppe der Erkrankungen gehórt das Schlottergelenk, 
wie es nach Traumen, oder nach rheumatischen und gichtischen Erkrankungen ge- 
funden wird. Ziel der Therapie ist es, dem Gelenkköpfchen eine gewisse Zwangsstellung 
zu geben, um dadurch allzu große Exkursionen der Gelenkbewegungen zu verhindern. 
Verf. hat sich ein von ihm angegebenes Verfahren bewährt: er spaltet den Jochbein- 
fortsatz des Schläfenbeins, der das Gelenkkópfchen von vorn und oben her begrenzt, 
in der Weise, daß eine kleine Knochenspange entsteht, die ein Widerlager bzw. einen 
Gelenkhöcker bildet. Dadurch wird verhindert, daß das Köpfchen nach vorn rutscht. 
Häufig sind die Bewegungseinengungen des Kiefergelenkes oder gar Verknöcherungen, 
die nach entzündlichen Vorgängen in der Umgebung des Gelenkes (Parotitis, Erysipel), 
Tuberkulose oder Aktinomykose der Wange, ferner auch nach Traumen beobachtet 
werden. Bei Entzündungen des Gelenkes selbst kommt es nicht selten zu sekundär 
atrophischen, entzündlich degenerativen Veränderungen. Die alte Methode der Bil- 
dung eines neuen Gelenkes abwärts vom alten hat nur historisches Interesse. In 58 Fällen, 
von denen nur einer vereiterte, hat Verf. mit der auch sonst geübten Neubeweglich- 
machung des alten Gelenkes und Einlagerung von Corium aus der Bauchhaut die besten 
Erfahrungen gemacht. Die Einlagerung von Fettgewebe hat er aufgegeben. Die Ope- 
ration kann meistens in Ganglionbetäubung ausgeführt werden. Nur selten ist ein 
Chloräthylrausch notwendig. Die funktionellen Erfolge sind ausgezeichnete, hängen 
aber ebensosehr von exakter Ausführung der Operation wie von richtiger Nachbehand- 
lung ab. Th. Hünermann (Berlin)., 

De Gaetano, Luigi: Resezione ed artroplastiea in un caso di serramento della 
mandibola per antiea anehilosi ossea temporo-maseellare. (Resektion und Arthroplastik 
in einem Falle von Kiefersperre wegen veralteter knöcherner Ankylose des Schläfen- 
kiefergelenkes.) (Istit. di clin. ortop., univ., Napoli.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 673 
bis 712. 1925. 

Die Kiefersperre kann in der Ernährung, Atmung und evtl. in der Knochenentwicklung 
funktionelle Störungen hervorrufen. Es verändert auch den Gesichtsausdruck, denn es ver- 
ursacht ein Vogelgesicht. Auf die Erkrankung hat das Geschlecht des Kranken keinen Ein- 
fluß. Die Kranken befinden sich meistens zwischen dem 1. bis 20. Jahre, während die Knochen- 
entwicklung noch intensiv ist. Infolge von Zange oder fetaler Osteomyelitis kann die Erkran- 
kung auch angeboren sein; in solchem Falle sind auch andere Entwicklungsstörungen vor- 
handen. Häufiger ist die erworbene Form, in welchen Fällen in 29,4%, Trauma, in 22%, Infektion 
und in 10%, Lues als Krankheitsursache nachweisbar ist. Die Krankheit kann auch infolge 

ifens anderer Erkrankungen, so namentlich nach Mittelohrentzündungen oder anderen 
Kieferaffektionen, entstehen. Im Falle des Verf. wurde bei einem 12jührigen Knaben die 
doppelseitige Ankylose von beiderseitiger Mittelohrentzündung verursacht. Die pathologische 
Veränderung ist entweder eine Knochenfusion oder Invagination. Auf die verschiedenen 
Formen der Ankylose hat die krankheitsmachende Ursache und die Disposition des Kranken 
einen Einfluß. Bei Kindern ist in 37%, der Fälle der Prozeß doppelseitig. Im Falle des Verf. 
war rechterseits eine osteofibröse, linkerseite eine massive knócherne Ankylose vorhanden. 
Eine einseitige Ankylose bildet allein schon einen genügenden Grund, daß die andere Seite in 
ihrer Funktion behindert wird und anatomisch sich verändert. Es gibt jedoch Fälle, wo der 
Prozeß während 10 Jahren hindurch nur auf einer Seite lokalisiert bleibt, ohne Erkrankung 
der anderen Seite. Eine totale Ankylose entwickelt sich entweder innerhalb einiger Monate 
oder während eines halben Jahres. Bei der Diagnose ist die Natur der Kiefersperre festzulegen, 
was am leichtesten mittels Röntgenstrahlen geschieht. Wenn wir es mit einer Verknöcherung 
zu tun haben, dann ist die einzige zum Ziele führende Behandlung die Resektion und die 
Arthroplastik. Wir müssen eine Verunstaltung möglichst vermeiden. Die Gefahren der Opera- 
tion sind 18%, Fascialisläsionen, evtl. Asphyxie und die Verletzung der Art. maxillaris 
interna. Eine Photographie vor der Operation, eine mit Mundöffnen nach der Operation, 
eine die Narbe zeigend, je ein Röntgenogramm von den Kiefergelenken. v. Lobmayer. 

Balters, Wilhelm: Die Kieferosteomyelitis der Kinder und Säuglinge und ihre 
Folgen. (Chir. Klin. u. zahnárztl. Klin., Univ. Bonn.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahn- 
heilk. Jg. 48, H. 8, 8. 197—217 u. H. 9, 8. 229—245. 1925. 

Verf. gibt an Hand von 2 Krankengeschichten einen Überblick über die Erschei- 
nungsformen der Osteomyelitis. Ihren Ursprung nimmt die Erkrankung aus dem Mark 
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des Knochens und greift von dort auf das Innere der Alveole über. Die Ursache liegt 
in einer Infektion durch Streptokokken oder Staphylokokken, die in den Kieferwulst 
oder das Knochenmark eindringen. Ihren Weg nehmen die Bakterien durch kleine 
Risse der Mundschleimhaut, die immer vorhanden sind. Übertragung kann stattfinden 
durch die Brustwarzen, den Genitalweg bei langer Geburt, unsaubere Hebammen, 
Schnuller und Spielzeug. Je nach der Eintrittpforte unterscheidet man lokale oder 
hämatogene Infektionen. Die Allgemeinerscheinungen sind schwer. Schüttelfrost, 
Krämpfe, hohes Fieber, Hals- oder Leibschmerzen, Schwinden des Appetits und Er- 
brechen sind die Hauptsymptome. Geht nicht die geschlossene Form bald in die offene, 
gefistelte über, so tritt allgemeine Sepsis und Exitus letalis ein. Nach 14 Tagen tritt 
meist erst eine Schwellung ein, die zurückgeht, wenn ein Durchbruch bei Einschmelzung 
des Gewebes erfolgt. Mit der Eiterentleerung ist der entzündliche Prozeß meist zum 
Stillstand gekommen und es folgt die Abstoßung der Sequester, die je nach dem Um- 
fang der Erkrankung große Teile des Alveolarfortsatzes mit vielen Keimen umfassen 
kann. Unangenehme Komplikationen sind retromaxilläre Phlegmonen, Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen, Orbitalphlegmonen und Tränensackentzündungen. Folgen 
sind Bißverschiebungen und Vogelgesichter, je nach der Menge der verlorenen Zahn- 
keime und Verminderung des Sehvermögens bis zur völligen Erblindung. Bei Total- 
nekrose von Ober- und Unterkiefer, die jedoch selten ist, ist die Therapie schwer und 
die physiognomische Entstellung sehr groß. Wichtig ist es, die Behandlung nach 
Sicherstellung der Diagnose sofort einzuleiten. Sie besteht in breiter Eröffnung des 
Herdes und Entfernung der Zahnkeime. Tamponade und Offenhaltung des Herdes 
sind notwendig, da sich sonst Granulationen bilden, die zu Sekretstauungen führen. 
Bodenstein (Steglitz}., 

Cutler, George D., and John C. Roek: Congenital tumors of the maxilla. Repert 
of a ease with operation. (Angeborene Kiefergeschwülste. Bericht über einen operierten 
Fall. Boston med. a. surg. journ. Bd. 192, Nr. 21, S. 1001— 1002. 1925. 

Bei einem Neugeborenen fanden sich an den Ecken des oberen Alveolarforteatzes 
beiderseits der Mittellinie je ein gestielter Tumor. Die anatomische Untersuchung 
ergab eine gutartige, epitheliale Geschwulst, für die in der Literatur kein Analogon 
gefunden wurde. Eckert (Berlin)., 

Myerson, M. C.: Lung abseess following tonsilleetomy. A eontribution to the 
etiology. (LungenabsceB nach Tonsillektomie.) (Dep. of laryngol., Kings county hosp., 
Brooklyn.) Arch. of otolaryngol. Bd. 1, Nr. 2, 8. 137—146. 19285. 

Aspiration von Blut, Tonsillargewebe und Krypteninhalt allein führen nicht zur 
Bildung von Lungenabscessen. Es müssen sich vielmehr in der Lunge vor der Operation 
Prozesse abgespielt haben, welche die rasche Expektoration der aspirierten Massen 
verhindern. Namentlich Vorgänge, welche zur Schädigung der Flimmerbewegung und 
zur Narbenbildung in der Bronchialwand führen, begünstigen das Zustandekommen 
der Abscesse. Auch lange Äthernarkosen können in dieser Richtung wirken. Aus der 
Literatur geht hervor, daß namentlich bei Lungentuberkulose Abscesse häufig auf- 
treten (202 unter 400 000 Tonsillektomien nach Moore). Ob man den Eingriff in All- 
gemeinnarkose ausführt oder in Lokalanästhesie, ist nach der Ansicht des Verf. gleich- 
gültig, da mit dem Bronchoskop nachgewiesen werden konnte, daß auch bei lokaler 
Anästhesie Blut aspiriert wird. Hellmann (Münster i. W.)., 

Silbiger, Benno: Zur Kenntnis gutartiger Gesehwülste der Tonsillen. (Laryngo- 
rhinol. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Folia oto-laryngol., I. Tl. Orig.: Zeitschr. f. Laryngol., 
Rbinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 18, H. 3, 8. 217—220. 1925. 

Gutartige Tumoren der Gaumenmandeln sind selten. Verf. teilt 3 Fälle von be- 
nignen Tumoren der Tonsillen mit. 

Der erste Fall betrifft eine 30jährige Patientin, bei der ein knorpelharter, bohnengroBer, 
gestielter Tumor aus einer Lacune der rechten Tonsille hervortrat. Histologisch ergab sich 


ein zellarmer, aber fibrillenreicher Tumor (Fibroma durum.). Im 2. Falle trat bei einem 20jàhr. 
jungen Mann zwischen vorderem Gaumenbogen und Tonsille ein kleinkirschengroBes papillo- 
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matöses Gebilde hervor. Seine Konsistenz war teigig-weich und blutete auf leiseste Be ng. 
Histologisch erwies sich dieses Gebilde als typisches Tonsillengewebe. Verfasser bezeichnet 
dieses Gebilde als Tonsilla accessoria. In dem 3. Falle endlich beobachtete Verfasser bei einer 
33jähr. Frau am oberen Pol der Tonsille eine 3 cm lange, ?/, cm breite, dünne, gestielte, glatt- 
wandige Cyste. Verfasser streift kurz die Theorie bezüglich der Ätiologie des 3. Falles. — 
Benigne Tumoren müssen abgetragen werden, da sie zu maligner Degeneration neigen. 

Die Arbeit ist durch 3 Abbildungen illustriert. Dahmann (Düsseldorf)., 

Thomson, J. W.: Divertieulum of the pharynx. (Pharynxdivertikel.) Lancet 


Bd. 208, Nr. 21, S. 1078. 1925. 

Nach einer Darlegung von Killians Ansichten über Pharynxdivertikel folgt der klinische 
Bericht über eine 63jühr. Patientin, die schon seit 15 Jahren an Schluckbeschwerden litt, aber 
erst vor 2 Jahren zur Behandlung kam, auch damals eine Operation ablehnte und erst !/, Jahr 
spáter fast verhungert in die Klinik aufgenommen wurde. Es bestand ein 7 cm langes, 2 om 
weites Pharynxdivertikel, das die Speisen beim Schlucken aufnahm und erst nach Füllung 
manche Speisen in den Oesophagus gelangen ließ. Durch Gastrostomie wurde zunächst der 

ngszustand der Patientin gehoben, ehe an die Beseitigung des Divertikels heran- 

en wurde, die dann in Narkose vom vorderen Rand des linken Sternocleidomastoideus 

aus vorgenommen wurde. Der Sack lag zwischen den prätrachealen und den prävertebralen 

Fasern der Halsfascie und reichte in das hintere Mediastinum. Er ließ sich verhältnismäßig 

leicht lösen, wurde dann abgetrennt und die Pharynxwunde nach Art einer Nabelhernie ge- 

schlossen. Ein Rohr wurde für 36 Stunden eingelegt, nach dessen Entfernung flüssige Nahrung 

per os gegeben wurde. Das Schlucken war zunächst schmerzhaft, wurde aber bald gut gelernt. 

Das mikroskopische Bild des Divertikels entsprach im allgemeinen den unteren Teilen der 

Pharyngealwand. Fraglich ist nocoh die Entstehung des Divertikels und, wenn ein Spasmus 
der Anlaß war, die Entetehungs- und Beendigungszeit dieses Spasmus. Keßler (Schlachtensee)., 


Wirbelsäule: 

Lewin, Philip: Vertebral epiphysitis. (Epiphysitis vertebralis.) Ann. of surg. 
Bd. 82, Nr. 2, B. 286 —288. 1925. 

Beschreibung eines 13jährigen Mädchens mit Verschmelzung des 3. und 4. Lendenwirbel- 
körpers, welches vom Verf. seit dem 3. Lebensjahre beobachtet und für Spondylitis lumbalis 
tbc. gehalten wurde. Anfangs bestand schmerzhafte Fixation. Jetzt ist die Wirbelsäule wieder 
völlig frei beweglich. Verf. glaubt, daß es sich um eine Kyphosis dorsalis juvenilis-Scheuer- 
mann gehandelt habe: Ref. hālt die erste Diagnose für richtig. Duncker (Brandenburg). 

Zaniboni, Aldo: Frattura isolata di un processo trasverso vertebrale da probabile 
eontrazione muscolare. (Isolierte Fraktur eines Wirbelquerfortsatzes, wahrscheinlich 
durch Muskelkontraktion verursacht.) (Clin. chir., univ., Padova.) Arch. ital. di chir. 


Bd. 12, S. 583—594. 1925. 

l6jähriges Mädchen, das längere Zeit in gebückter Stellung Wäsche gewaschen hatte, 
wobei es wechselnd heftige Beuge- und Streckbewegungen des Rumpfes machen mußte, ver- 
spürte plötzlich in der rechten Seite heftige Schmerzen, die nach der Wirbelsäule zogen und bei 
Bewegungen sich verschlimmerten. Die Röntgenaufnahme zeigte eine Fraktur des ersten Len- 
denwirbelquerforteatzes. Heilung ohne Beschwerden, jedoch blieb eine Pseudoarthrose. 

Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 

© Schulz, Gertrud: Das Klappsche Kriechverfahren. Eine Rumpfgynmastik zur 
Bekämpfung von Rückgratsverkrümmungen und Brustkorbverbildungen. Leitfaden in 
Wort und Bild für den Turnunterrieht in der orthopädischen Klinik, im orthopädischen 
Sehulturnen samt Anregungen für die Rumpfgymnastik im Sehulturnen. 2. verb. u. 


erw. Aufl. Leipzig u. Berlin: B. G. Teubner 1925. V, 61 S. G.-M. 2.40. 

.Die Verf., die mehrere Jahre die orthopádischen Turnstunden an der Berliner chirurg. 
Klinik geleitet hat, ist bestrebt, in dem kleinen, gut ausgestatteten Büchlein ein Lehr- und 
Nachschlagebuch über das Kriechverfahren für orthopädische Turnlehrer zu schaffen, ohne 
deshalb eine entsprechende Ausbildung an Ort und Stelle entbehrlich machen zu wollen. In 
diesem Sinne hat auch Klapp, der „Vater des Kriechverfahrens‘“‘, diese Anleitung befürwortet. 
Nach einer kurzen theoretischen Einleitung werden die einzelnen Übungen aus der horizontalen 
Lagerung, aus der vertikalen Stellung des Rumpfes, das steil und halbsteile Kriechen und 
des unterhorizontal gelagerten Rumpfes, das Tiefkriechen, endlich der Kniegang besprochen, 
wobei die Wertigkeit der einzelnen Übungen für die bestimmten Wirbelsäulenabschnitte hervor- 
gehoben werden. Die Abbildungen und Kaläuteringen, namentlich auch die Angabe der meist 
gemachten Fehler sind recht anschaulich. Schließlich folgen einige bemerkenswerte Winke über 
die Einteilung der Turnstunden. Zu den Abbildungen möchte ich aber doch bemerken, daß die 
mehrfache Wiederholung derselben Abbildung unter verschiedene Namen und Bezeichnungen 
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(z. B. 1, 9, 19) oder die Bezeichnung verschiedener Stellungen mit denselben Worten (wie 12, 
13, 15, 16, 24a und 17b) der sonst klaren und übersichtlichen Darstellung nicht förderlich sind. 
Erlacher (Graz). 

Hatieganu, Juliu: Die typhöse Spondylitis. Clujul med. Jg. 6, Nr. 6, 8. 181—187. 
1925. (Rumänisch.) 

Drei eigene Beobachtungen mit spinalen Reizerscheinungen und Lähmungen. — Es wird 
besonders die sehr große Schmerzhaftigkeit und der verhältnismäßig gutartige Verlauf hervor- 
gehoben. rechia (Klausenburg)., 

Lasch, C. H.: Erfahrungen an 88 Laminektomien. (Ch. Klin., Utww. Rostock.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chir. Bd. 192, H. 1/5, 8. 109—127. 1925. 

Unter Ausschluß der Brüche und Ausrenkungen der Wirbelsäule wird über 33 Laminek- 
tomien der Rostocker Klinik berichtet, die in 5 Abschnitten besprochen werden, und zwar 
handelt es sich um 11 extra- und intramedulläre Geschwülste, 6 Fälle von Meningitis serosa 
circumscripta, 11 Fälle von Spondylitis tuberculosa, 3 Osteomyelitiden und 2mal Echino- 
kokken. Der Eingriff wurde in Ganz- oder Halbseitenlage ausgeführt, je nachdem in örtlicher 
oder allgemeiner Betäubung. Keine Lappenbildung der Haut, keine osteoplastische Trepana- 
tion, meist keine Ableitung; Nachbehandlung mit Gipsbett bei Rückenlage. Die einzelnen 
Fälle werden näher beschrieben und kurze zusammenfassende und erläuternde Bemerkungen 
angeknüpft. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

De Franeeseo, Donato: Dell’innesto vertebrale. (Die Spanbehandlung der Wirbelsäule.) 
(Osp. marino veneto, Lido di Venezia.) Arch. ital. di chir. Bd. 12, S. 595—602. 1925. 

Verf. hat 30 Spondylitispatienten nach Albee behandelt. Ein Kind starb an Meningitis, 
eines nach 1 Jahr an Lungentuberkulose, eines an Fettembolie einige Stunden nach der Operation. 
Die Resultate an den übrigen 27 Patienten sind gut. Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfah- 
rungen die Albeesche Operation. Fr. Wohlauer (Charlottenburg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Nyssen, R., et L. van Bogaert: Selérose latérale amyotrophique et traumatisme de 
guerre. (Amyotrophische Lateralsklerose und Kriegsverletzung.) Journ. de neurol. 
et de psychiatrie Jg. 24, Nr. neurol. 6, 8. 114—117. 1924. 

Bei einem 32jáhrigen Manne entwickeln sich 6 Monate nach einem me, Kopt- 
streifschuß, an den sich eine 48stündige Bewußtlosigkeit, sonst aber zunächst keine Störungen 

hlossen hatten, Erscheinungen einer rechtsseitigen Hemiplegie. Allmählich bildet sich 
das Bild einer typischen amyotrophischen Lateralsklerose aus. Verf. stellen die Frage des 
Zusammenhangs zwischen Kopftrauma und dem Krankheitsbilde zur Diskussion. 
Max Grünthal (Berlin). 

Fiek, Wilhelm: Beitrag zur Kenntnis der Vagus-Sympathieus- Verbindungen unter- 
halb der Schädelbasis. (Anat. Anst., Univ. Berlin.) Jahrb. f. Morphol. u. mikroskop. 
Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. mikroskop.-anat. Forsch. Bd. 2, H. 2, S. 429—457. 1925. 

Fick hat an frischen menschlichen Leichen die schon längst bekannten Anasto- 
mosen zwischen Ganglion nodosum vagi und Ganglion cervicale superius des Sym- 
pathicus studiert und fand dabei, daß sie in den oberen, lateral vorderen Teil des G. c. 
sup., meist knapp vor dem Austritt der Ram. commun. cerv. I und IJ (gewöhnlich unter- 
halb der Abgangsstelle des N. laryng. sup.), münden. Die an Zahl überwiegenden mark- 
losen Verbindungsfasern gehen vom G. c. sup. aus in den peripheren Vagusabschnitt 
und treten nicht mit Zellen des Gangl. nodosum in Verbindung. Die markhaltigen Fasern 
der Anastomose dagegen enden entweder in Ganglienzellen des Ganglion nodosum 
selbst (als peripherer Ast des T-Fortsatzes?) oder sie laufen weiter in das zentrale 
Vagusende. Dieses Verhalten der marklosen und markhaltigen Fasern entspricht dem 
eines gemischten Ramus communicans bei seiner Einmündung in den Spinalnerven. 
Es ist wahrscheinlich, daß die marklosen Anastomosenfasern innerhalb des Vagus 
in dessen Herzäste übergehen, also auch als sympathische Depressorwurzeln in Betracht 
kommen. In 14,3% fand sich eine Verschmelzung des Gangl. nodos. mit dem Gangi. 
cervic. superius (Longet). F. erörtert die entwicklungsgeschichtlich möglichen Ur- 
sachen dieser Verschmelzung und betont, daß es sich dabei um eine vom Vagosym- 
pathicus der Säugetiere differente Bildung handelt. Schließlich wird die Nutzanwendung 
der beschriebenen Varietät auf die modernen Grenzstrangoperationen gezogen. 


Wallenberg (Danzig). , 
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Wagner, A.: Erwiderung auf die Bemerkung von Flörcken im Zentralblatt Nr. 21. 
Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 34, S. 1892—1893. 1925. 

Vgl. dies. Zentrlo. 32, 352. Wagner weist darauf hin, daß er im Zentralblatt 
Nr. 12 schrieb, Witzel habe im Jahre 1924 als erster über einen Fall von Epilepsie 
berichtet, „bei dem durch periarterielle Neurektomie an der Carotis unter Mitnahme des 
Glomus caroticum und Exstirpation des Ganglion supremum usw.'* (Vgl. dies. Zentrlo. 
28, 602.) Die Priorität dieser Operation (und nur davon ist die Rede) gebührt nach W.s An- 
“sicht Witzel. W. gab seine MiBerfolge bekannt, weil sie, was den Effekt anlangt, gerade 
nicht aufmunternd erschienen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Ljetnik, Simeon: Die Verteilung der Nervengeflechte in der Adventitia der Gefäße. 

(Zur Frage der periarteriellen Sympathektomie.) Vorl. Mitt. (Inst. f. chir. Anat., 
Univ. Odessa.) Anat. Anz. Bd. 59, Nr. 19/20, S. 467—470. 1925. 

Makroskopische Untersuchung der Nervengeflechte, welche bei der Pr Sym- 
thektomie entfernt werden. Angewendet wurde eine Methode der elektiven Färbung des 
ervensystems nach Kondratjeff (Durchspülung von kindlichen Leichen oder Hunden mit 

Methylenblau + Chlorophileisen oder mit Vanadium + Neutralroteisen, worauf das Material 
in derselben Flüssigkeit eine Zeitlang liegenbleibt). Zu den Blutgefäßen ziehen Nervenfasern 
von den Hirnnerven, den Cerebrospinalnerven und vom Sympathicus in regelmäßigen Ab- 
ständen, etwa 2—3 cm voneinander entfernt. In der Periadventitia findet sich ein u el- 
mäßiges Netz, das mit den Nervengeflechten in der Adventitis anastomosiert. In der Ad- 
ventitis der Arterien ist ein großmaschiges Nervennetz zu beobachten, das in der Adventitia 
der Venen ein viel unregelmäßigeres Bild abgibt. U. a. ziehen Nervenabzweigungen a) zur 
Art. femoralis aus Plex. mes. sup., Plexus hypogastricus und N. femoralis, b) zur Art. sub- 
clavia aus Plexus brach. und Gangl. cerv. inf., c) zur Art. axillaris aus N. ulnaris, medianus 
und GgL cerv. inf., d) zur Art. carotis communis aus N. symp. u. vagus, e) zur Carotis int. 
aus N. symp. und Ggl. Gasseri, f) zur Aorta thor. aus Vagus, Sympathicus und Truncus col- 
lateralis. Stöhr jr. (Würzburg). 


Skramlik, Emil v., und Manuel Durán-Cao: Über die Beziehungen des Vagus zum 
Sympathicus bei der Milz. (Physiol. Inst., Unw. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 45, H. 3/4, S. 460—474. 1925. 

Um festzustellen, welchen Einfluß Vagus und Sympathicus auf die Milz ausüben, 
wurden an Hunden elektrische Reizungen der genannten Nerven durchgeführt. Der 
Reizerfolg wurde beobachtet bei 1. gesonderter Reizung der Splanchnici majores und 
des Vagus, 2. gleichzeitiger Reizung beider Nerven, 3. der Reizung von Splanchnicus 
und Vagus hintereinander. Es ergab sich, daß Reizung des Splanchnicus major eine 
Kontraktion der Milz herbeiführt unter gleichzeitigen Farb- und Gestaltsveränderungen 
des Organs. Die blau-purpurne Farbe beginnt abzubleichen, doch örtlich ungleich- 
mäßig, so daß sich in der blassen Umgebung rote erhabene Herde abgrenzen. Dieser 
nach 10—20 Sek. eintretende Vorgang wird als ,,Inselbildung'! bezeichnet. Nach etwa 
40 Sek. ist gänzliche Bleichung des Organs eingetreten. Eine deutliche Einwirkung des 
peripheren Vagus auf die Milz ließ sich nicht nachweisen. Gleichzeitige Reizung des 
Splanchnicus und Vagus hatte denselben Erfolg wie Reizung des Splanchnicus allein. 
Eine Vaguswirkung konnte nur im Anschluß an eine erfolgreiche Splanchnicusreizung 
festgestellt werden, indem dann einsetzende Vaguserregung eine Abkürzung des Erho- 
lungsvorganges auf die Hälfte der sonst üblichen Zeit erzielte. Aus den Befunden geht 
hervor, daß die Milz gleich den übrigen inneren Organen vom Sympathicus und Vagus 
innerviert wird, wobei der Vagus dauernd vom Sympathicus unterdrückt wird. 

R.Greving (Erlangen)., 

Kai, Toshihiko: Über die Veränderungen des Rückenmarkes nach der Exstirpation 
des Grenzstranges des Bauchsympathieus. (I. med. Klin., Univ., Fukuoka.) (13. ann. 
scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1923.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 13, 
S. 105—106. 1923. 

Verf. berichtet über die Veränderungen, welche das Rückenmark nach Exstir- 
pation des linksseitigen Bauchanteiles des Grenzstranges bietet. Es wurden 30 Tiere 
untersucht. Das Intervall zwischen Exstirpation und Tötung erstreckte sich von einem 
Tag bis zu 16 Monaten. Bezüglich der Lokalisation der Veränderungen wurde folgendes 
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festgestellt: Vom 8. Cervicalsegment bis zum 3. Lendensegment waren deutliche Ver- 
änderungen im ganzen linken Seitenhorn zu sehen. Die hintere laterale Partie des 
Vorderhorns und die Grenzzone zwischen Seiten- und Hinterhorn zeigte nur relativ 
leichte Veränderungen. Vom 4. Lendensegment abwärts bis zum Konus waren im 
ganzen Medialteil des Vorderhorns sehr schwere Veränderungen konstatierbar, während 
der Zellbestand der lateralen Partien der grauen Substanz nur wenig betroffen war. 
An der weißen Substanz fanden sich degenerative Veränderungen im Vorder- und 
Hinterstrang, und zwar nicht nur auf der operierten, sondern auch auf der entgegen- 
gesetzten Seite. Alle beobachteten Ganglienzellveränderungen bringt der Verf. mit der 
Exstirpation des Grenzstranges in ursächlichen Zusammenhang. Max Bielschowsky., 


Schilddrüse: Hals. 

Buseaino, V. M.: Istopatologia del distiroidismo. Rivista sintetico eritiea. (Histo- 
pathologie des Dysthyreoidismus.) (Clin. d. malatt. nerv. e. ment., istit. di studi sup., 
Firenze.) Giorn. di clin. med. Jg. 5, H. 6, 8. 201—213. 1924. 

Der Autor beschreibt nach ausführlicher Würdigung des Gebietes eine Färbemethode, 
die es gestattet, eine Fülle histochemischer Einzelheiten zu unterscheiden, die hauptsächlich 
durch abnorme sekretorische Prozesse des Schilddrüsenepithels hervorgerufen sind. Eine Reihe 
dieser Veränderungen läßt sich mit klinischen Krankheitsprozessen in Verbindung bringen, 
die Bedeutung anderer ist noch unbekannt. Der Verf. meint, daß die histochemische Unter- 
suchung der Thyreoidea Ergebnisse haben wird, die berufen sind, eine Lücke in unserem Wissen 
auszufüllen. V. Kafka (Hamburg).°° 

Kramer, David W.: The Kottman reaetion in thyroid dysfunetion. (Die Kott- 
mansche Reaktion bei Dysfunktion der Schilddrüse.) (Med. serv., Mt. Sinai hosp., 
Philadelphia.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 1, S. 75—81. 1925. 

Die Technik der Probe nach Kottman besteht darin, daß 5 cem Blut der 
Vene entnommen werden. Das Blut wird zentrifugiert, um klares Serum zu erhalten. 
l ccm des klaren Serums werden 0,25 ccm !/,proz. Jodpottaschelösung und 0,3 ccm 
i/,proz. Silbernitratlösung beigegeben. Sorgfältige Mischung durch Schütteln. Die 
kolloidale Suspension des Jodsilbers, gebildet bei dieser Mischung, wird für 15 Minuten 
einem 500 Kerzen starken Licht ausgesetzt, das in einer Entfernung von,25 cm gehalten 
ist. Der Suspension wird 0,5 ccm !/,proz. Hydrochinonlósung hinzugefügt. Das Ab- 
lesen erfolgt innerhalb 30 Minuten alle 5 Minuten. Die Farbenveränderungen werden 
von 0 = keiner Farbenveränderung bis +++ = Schwarz oder sehr starkes Dunkel- 
braun eingeteilt. Da nach Kottman in Sera die Schutzkraft des Kolloids für ein 
anderes Kolloid wechselt, sie im hyperthyreoiden Serum am stärksten, im hypothyreoi- 
den Serum am schwächsten ist, ist die Suspension des Jodsilbers im hyperthyreoiden 
Serum sehr fein, weniger fein im Normalserum und relativ gering im hypothyreoiden 
Serum. Nun wechselt bei Lichteinfluß auf das Kolloid und Zusatz des Entwicklers 
die Reduktion zu metallischem Silber umgekehrt zur Feinheit der Partikel in der 
Suspension. Die Umwandlung des Jodsilbers zu metallischem Silber ist am größten 
im hypothyreoiden, am geringsten im hyperthyreoiden Serum. Die chemische Verände- 
rung dokumentiert sich durch Braunfärbung, einen einfachen Index für den 
Grad der Sekretion. Bei Hyperthyreoidismus ist wenig Farbenverände- 
rung, bei Hypothyreoidismus rasche Farbenveränderung in Braun bis 
Schwarzbraun festzustellen, während beim Normalserum die Verände- 
rung die Mitte hält. Kramer machte nun Studien mit der Probe bei Hyper- und 
Hypothyreoidismus und anderen Zuständen wie Diabetes, Nephritis usw. Er machte 
auch Vergleichsstudien mit der Stoffwechselprobe (s. Tabellen!. K. kommt zum 
Schluß, daß die Kottmanprobe wertvoll sei zur Messung des Grades der 
Schilddrüsensekretion und daß sie bei Schilddrüsendysfunktion bestän- 
dig sei. Ihre Technik sei einfach, sie wäre auch ein guter Ersatz für die Stoffwechsel- 
probe, wenn diese nicht leicht anzustellen sei. Außerdem wäre sie geeignet, zum Vergleich 
mit den erhaltenen Ergebnissen der Stoffwechselprobe herangezogen zu werden. Gebele. 
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Caspary, Otto Heinrieh: Ein seltener Fall von Struma aberrans. Ein Beitrag zur 
Lehre von den Nebenkrüpfen. Dissertation: Erlangen 1925. 

Der am Erlanger pathologischen Institut beobachtete Nebenkropf gehört in das Gebiet 
der außerordentlich seltenen, isolierten intrathorakalen Struma. Der gut walnußgroße 
Tumor saß rechts vorn und seitlich an der Außenfläche der Aortenwurzel. Irgendwelche 
Verbindung mit der Schilddrüse bestand nicht. Auch war ein unmittelbarer Zusammenhang 
mit der Aorta nicht erkennbar, vielmehr war der Geschwulstknoten in das lockere adventi- 
tielle Gewebe der Aorta eingebettet und von dem leicht ablösbaren visceralen Perikard über- 
zogen. Die mikroskopische Untersuchung ergab die Diagnose Struma diffusa colloides et 
parenchymatosa. Die isolierten Strumen der Aortenwurzel leiten sich entwicklungsgeschichtlich 
nach Caspary von abgesprengten Teilen der Schildrüsenanlage ab, welche den Senkungs- 
prozeß der Anlage mit der Aorta weiter fortgesetzt haben. Gebele (München). 

Pool, Eugene HL, Nellis B. Foster, Harold E. B. Pardee and F. J. MeGowan: Ex- 
ophthalmie goiter. (Basedow-Kropf.) (New York hosp.) Surg. clin. of North America 
Bd. 5, Nr. 1, S. 1—48. 1925. 

Pool, aus dessen Klinik in New York die Arbeit hervorgeht, bespricht die Behandlung 
und empfiehlt besonders die Äthylenanästhesie zur Resektion des Basedowkropfes. Die 
Lugolsche Lösung, 7—15 Tr. 3mal täglich, auf 7—10 Tage vor der Operation 
gegeben, setze den Stoffwechselumsatz herab und könne die präliminare Ge- 

äßligatur ersetzen. Während eines Exacerbationsstadiums sei die Operation kontra- 
indiziert. Außer der Resektion des Kropfes, welche die Aktivität der Drüse am besten 
herabsetze, käme an weiteren Behandlungsarten noch in Frage Bettruhe und entsprechende 
Ernährung auf lange Zeit in Verbindung mit medikamentöser Behandlung oder die Röntgen- 
bestrahlung, aber nicht für länger als für 4 Monate. P. unterscheidet 5 Typen der Schild- 
drüsenvergrößerung: Kolloidstruma, Pubertätshypertrophie, Pubertätshyperplasie, Ade- 
nom, welches toxisch oder nicht toxisch sein könne, Basedow. Die Pubertätshypertrophie, spez. 
bei Mädchen, sei häufig, gleiche mikroskopisch der;Kolloidstruma und lasse sich mit kleinen 
Joddosen gut beeinflussen, während die Hyperplasie selten sei, im Bild einer leichten Base- 
dowform gleiche und nicht mit Jod behandelt werden soll. Bettruhe käme hier in Frage. 
Foster äußert sich zur Diagnose der Thyreotoxikose. Störungen des vegetativen Nerven- 
systems seien nicht immer auf die Schilddrüse zu beziehen. Sie fänden sich z. B. bei neuro- 
zirkulatorischer Asthenie. Die nervöse Tachykardie schwinde im Schlaf, während dies die 
thyreotoxische Tachykardie, abhängig vom erhöhten Stoffwechsel, nicht tue. Der geistige 
und psychische Charakter, der Gewichtsverlauf des Pat. könne zu irrtümlicher Auslegung 
führen. Die Thyreotoxikose und die autonome Gleichgewichtsstórung vermóge 
die Schätzung des Stoffwechselumsatzes am besten zu unterscheiden. Ein Stoff. 
wechsel 70% über dem Normalen zeige ein Risiko an, während 50—60% über dem Normalen 
auf keine Gefahr schließen ließen. Bei einer komplizierenden Herz- oder Nierenerkrankung 
könne jedoch eine nur 30 proz. Steigerung des Stoffwechsels schon ein Risiko bedeuten. Die 
häufigste Komplikation aller Schilddrüsenerkrankungen sei die Herzstörung. — Pardee 
geht auf die Herzerkrankungen thyreogenen Ursprungs ein. Die Tachykardie 
sei auf die Überaktivität der Schilddrüse zurückzuführen. Das Herz schlage schneller, um 
die Zirkulation mit dem gesteigerten Stoffwechsel in Einklang zu bringen. Die Tachykardie 
sei noch kein Herzfehler. Die Mehrleistung des Herzens führe jedoch zur Verbreiterung 
des Herzens. Die schwerste Auswirkung des toxischen Kropfes auf das Herz sei die Entwicklung 
von Vorhofflimmern. Pardee empfiehlt gegen die Arhythmie Digitalis, bei Vorhofflimmern 
sei Chinidin oft von großem Nutzen. Bei erfolglosem Versuch sei der Kropf trotz residualer 
Anzeichen eines Herzfehlers zu operieren. Hypertension und Arteriosklerose könnten mit 
den Jahren Erscheinungen von Tachykardie, Herzverbreiterung, Vorhofflimmern hervor- 
rufen, freilich nicht so häufig wie der Kropf. Ebenso könne das nicht toxische Adenom zu 
Tachykardie und kardiovasculärer Erkrankung führen. Nach Beschreibung von 9 operierten 
Fällen von Schilddrüsenerkrankungen verschiedener Art durch Pool setzt Mc Gowan die 
voro ee pie auseinander. Bei jedem Pat. werde eine genaue Vorgeschichte 
und physikalische Untersuchung, dann eine Urinanalyse und vollständige Blutzählung, weiter- 
hin die Wassermannsche Reaktion und der Blutdruck erhoben. Stoffwechselumsatz, Nieren- 
funktion, Röntgenuntersuchung seien, wenn indiziert, auszuführen. Kavernöse Zähne, Ton- 
sillen, Residuen akuter Infektionen, Anämie seien zu beachten. Mc Gowan geht dann noch 
speziell auf die Vorbehandlung des Gastro-Intestinalsystems, des kardiovasculären und Respi- 


rationssystems, des Urogenitalsystems, des Nervensystems ein. Gebele (München). 
Brustwand: Brust. 


Seuß, Hans: Ein Beitrag zur Histologie der Altersinvolution der weiblichen Brust- 


drüse und deren Bedeutung für die Gesehwulstbildung. Dissertation: Erlangen 1925. 
Verf. hat das Stadium der Altersrückbildung der Brustdrüse an der Leiche studiert 


und traf hin und wieder auf an Stellen, „wie man sie bei Adenomen und Carcinomen zu sehen 
gewohnt ist“. Verf. fand z. B. bei einer Frau im Alter von 49 Jahren, die nirgends im Körper 
eine maligne Geschwulst hatte, verhältnismäßig reichlich drüsige Elemente. Eine Stelle z. B., 
bestehend aus größeren und kleineren Hohlräumen, zeigt zwei Cysten, in deren Lumen von einer 
Wandseite aus Epithelmassen gegen das Lumen vorwandern und dasselbe fast ausfüllen. 
Diese Stelle zeigt typische Bild des papillären Cystadenomes. Auch in einem 2. Falle zeigte 
sich, diesmal bei einer 70jährigen Frau, entgegen dem Alter, reichlich Drüsengewebe. Auch hier 
eine Stelle mit dilatierten Drüsenschläuchen, in deren Lumen ebenfalls Epithelzapfen eindringen. 
Verf. stellt nun die Frage, ob es sich hier um Epithelànomalien im Sinne der Hyperplasie 
oder um Vorstufen echter Neubildungen handelt und kommt zu dem Schluß, daß es sich nur 
um Hyperplasien handeln könne, da er derartige Stellen bei Frauen über 45 Jahren in 17% 
seiner Fälle fand, ferner ist nach seiner Ansicht die Proliferationsfähigkeit zu wenig betont. 
Außerdem fanden sich diese Epithelanomalien gleichmäßig bei mehreren Frauen im Alter von 40 
bis 80 Jahren, man sah also kein Fortschreiten in den einzelnen Fällen im Laufe der Jahre, 
während das Carcinom das Alter von 46552 Jahren bevorzugt. Außerdem läßt das Epithel die 
für ein malignes Blastom typischen Eigentümlichkeiten zu wenig erkennen, als daB man an ein 
Carcinom denken müßte, so daß Verf., nach wie vor, diese Epithelveränderungen als einfache 
Hyperplasien im Sinne einer Störung des AISEEINTOLUIIDUEPFOZERGER (im SinneSebenings[?]— 
der Ref.) aufgefaßt wissen will. A. Rosenburg (Mannheim). 

Bennett, €. B.: Report of a case of eongenital defeet of peetoral museles. 
(Bericht über einen Fall angeborenen Defekts der Brustmuskeln.) (Out-patient dep., 
children's hosp., Boston.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 3, S. 583—585. 1924. 

103/, Jahre alter Knabe mit Defekt des rechten Pectoralis major von der 2. Rippe ab- 
wärts und totalem Defekt des rechten Pectoralis minor. Der vorhandene Teil des rechten Pec- 
toralis major ist beträchtlich hypertrophisch, so daß er seine Funktion voll erfüllen kann. 
Keine weiteren Mißbildungen. Eitel (Berlin-Lichterfelde). °° 

Sándor, Gyula: Über puerperale Mastitis, besonders deren Verhütung. Therapia 
(Budapest) Jg. 2, Nr. 3, 8.81—83. 1925. (Ungarisch.) 

Während der Gravidität tägliches Waschen der Brustwarzen mit Seife und warmem 
Wasser, nachher Abreiben mit alkoholdurchtränkter Watte. Bei trockener oder ge- 
sprungener Haut werden nach dem Waschen 1—2 Stunden lang mit Tafelöl durch- 
tränkte Leinwandläppchen angelegt. Vor und nach dem Stillgeschäft Waschen der 
Warzen mit Alkohol und Borwasser; nach dem Stillen werden auf die Warzen sterile 
Gazelagen mit Wismutsalbe appliziert. Bei Erosionen Alkoholumschläge, Jodtinktur 
oder Lapisätzung. — Da die Statistik der Mastitiden trotz strenger Durchführung 
dieser Maßnahmen nicht gebessert werden konnte, Verlassen sämtlicher Vor- 
behandlungen, bei welchen die Hand angelegt werden muß, in erster Reihe keine 
Massage. Kein Ausmelken der Milch. Bei Erosionen Warzenschützer, 1—2tägige 
vollkommene Ruhe der gesprungenen Warze. — Nach Einführung dieser Prinzipien 
konnte auf der Geburtsabteilung — schon seit fast einem ganzen Jahre — kein ein- 
ziger Fall von Mastitis beobachtet werden. Endre Makai (Budapest). 


Delbet, Pierre: Les cellules à granulations argentalfines dans la mamelle humaine 
pathologique. (Zellen mit argentaffinen Granulationen in der krankhaft veränderten 
Mamma.) Bull. de l'assoc. frang. pour l'étude du cancer Bd. 14, Nr. 5, 8. 250—255. 1925. 

Die Schnitte von 31 Mammatumoren wurden 46 Stunden in einer ammoniakalischen 
Silberlósung behandelt. In 4 Fállen fand sich reduziertes Silber in bestimmten Zellen. 
Ein Fall wird ausgeschaltet, in dem es, wie Aussehen und Vergleich mit anders gefürbten 
Parallelschnitten ergab, eosinophile Zellen waren, die das Silber zu einem veilchenblauen 
Niederschlag reduziert hatten. In den übrigen 3 Füllen waren die Tráger des Silbers 
eigenartige, geblähte, runde oder ovale, mesenchymatóse Zwischenzellen mit stark 
gefärbtem, exzentrischem Kern. Auf den nicht mit Silber sondern mit Mucicarmin 
gefärbten Präparaten sahen sie grau-gelblich aus. Ihre Teilungsfiguren sind unregel- 
mäßig. Der Silberniederschlag ist fein und dicht und verdeckt die beschriebenen Struk- 
turfeinheiten. Sie liegen mehr kolonieartig als einzeln verstreut im Gewebe und um die 
Gefäße angeordnet. Feste, mehrreihige Epithelzellenlagen werden von ihnen durch- 
wandert. Vereinzelt fand Verf. auch in Epithelzellen Silberniederschlag. Ob dieser 
den häufig in der Nähe befindlichen, oben beschriebenen Zellen entstammte, ließ sich 
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nicht feststellen. Einige Bilder scheinen darauf hinzudeuten, daß diese argentaffinen 
Zwischenzellen irgendwie an Vorgängen beteiligt sind, die dem Erscheinen der Krebs- 
zellen im Gewebe vorausgehen. Hauswaldt (Braunschweig). 


Wallace Cuthbert: Interseapulo-thoraeie amputation for careinoma of breast. 
(Fortnahme des Schultergürtels bei Mammacarcinom.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, 
Nr. 49, 8.163—164. 1925. 

Bei dieser Operation gibt Verf. die für — — übliche Schnittführung dureh 
die Haut auf wegen Gefahr der Nekrose des hinteren Lappens. Er beginnt den Hautschnitt 
5 cm oberhalb der Clavicula, geht dann schräg unterhalb der Schulterhöhe über den Arm 
auf die Scapulaspitze und von da aus am unteren Rande der Mamma und auf der letzten 
Strecke parallel dem Sternalrand in den Ausgangspunkt zurück. Die so gebildeten Lappen 
haben gute Heiltendenz. Der Schock der Operation ist nicht viel größer als sonst bei Mamma- 
operationen. Carl (Kónigsberg i. Pr.). 
Speiseröhre: 

Vries, W. M. de: Angeborene Oesophagusstenoge. Werken v. het genootschap 
ter bevordering v. natuur-, genees- en heelk., Amsterdam, 2. Ser. Bd. 11, H. 2, 
8.204—210. 1925. (Hollündisch.) 

Der Autor hat zufälligerweise ın der letzten Zeit 2 Fälle von angeborener Oeso- 
phagusstenose beobachtet. Die klinischen Erscheinungen von dieser Erkrankung sind 
typisch. Das neugeborene Kind will trinken, aber es kann nicht schlucken, so daß 
die Flüssigkeit wieder zurückkommt. Häufig erfolgt Verschlucken, so daß das Kind 
an Pneumonie oder nach einiger Zeit an Inanition eingeht. Die Abweichung ist nicht 
ganz selten, bis 1908 waren ungefähr 100 Fälle bekannt. Der oben geteilte Oesophagus 
ist häufig erweitert und endigt nach unten blind. Das unterste Stück von dem Oeso- 
phagus, das nach dem Magen zieht, endigt nach oben nicht blind, aber sein Lumen 
hängt durch eine schlitzförmige Öffnung zusammen mit der Luftröhre direkt oberhalb 
der Bifurkation. Es handelt sich um eine angeborene Oesophagusstenose mit einer 
Fistel in der Luftröhre. Über die Genese dieser Anomalie bestehen verschiedene Meinun- 
gen. Oesophagus und Luftröhre entwickeln sich ursprünglich aus dem Vordarm des 
Embryo. Es werden nun verschiedene Erklärungen über die entwickelungsgeschicht- 
liche Störung und Abweichung gegeben, einzelne übersichtliche Zeichnungen sind bei- 
gefügt. Koch (Bochum). 

Vinson, Porter R.: Esophageal obstruetions in childhood. (Oesophagusstenosen 
bei Kindern.) (Sect. on med., Mayo clin., Rochester.) Arch. of pediatr. Bd. 42, Nr. 3, 
8. 211—212. 1925. 

Von 1907 —1924 wurden in die Mayo Clinic 86 Patienten im Alter von 15 Jahren 
und jünger mit Oesophagusstenosen eingeliefert. In 13 Fallen war die Stenose auf 
Kardiospasmus zurückzuführen, 6 mal handelte es sich um kongenitale Strikturen, bei 
einem Fall war die Átiologie nicht zu eruieren und bei den übrigen 66 Patienten waren 
Narben die Ursache für die Stenose; von diesen Kranken hatten 52 ätzende Flüssig- 
keiten getrunken. Die Therapie war nicht immer sehr erfolgreich. Die Gastrostomie 
hält Vinson für ein nutzloses Vorgehen, insbesondere bei Narbenstrikturen. 

Georg Claus (Berlin)., 

Mae Guire, D. Philip: Surgieal diseases of the esophagus. (Die chirurgischen Er- 
krankungen des Oesophagus.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 98, Nr. 4, 8. 133 
bis 140. 1925. 

Zu den chirurgischen Erkrankungen des Oesophagus gehören die Divertikel, 
Narbenstrikturen, Cardiospasmus und Neoplasmen. Bei der Operation der Divertikel 
dient das Oesophagoskop als wesentliches Hilfsmittel. Der Endocopist führt das 
Oesophagoskop in den Divertikelsack ein und erleichtert dadurch dem Chirurgen das 
Loslösen des Sackes von den Verwachsungen. Darauf wird das Rohr tiefer in den Oese- 
phagus geschoben, der Sack abgetrennt und über dem Rohr die Oesophaguswunde 
genäht. Dadurch verhütet man eine Verengerung des Lumens des Oesophagus. Bei 
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der Sondenbehandlung der Oesophagusstenosen wendet der Verf. nur die Sondierung 
unter Zuhilfenahme des Oesophagoskops an. Die blinde Dilatation ist geführlich und 
weniger erfolgreich. Bei unpassierbaren Stenosen des unteren Abschnittes wird zur 
Operation das Oesophagoskop bis an die Stenose herangeführt, dann vom Magen aus 
mit dem Finger bis zur Berührung des Rohres der Oesophagus sondiert. Unter Leitung 
des Fingers wird dann mit einem feinen Messer das Narbengewebe durchtrennt und. von 
unten her eine Magensonde eingelegt. Verf. glaubt, daB ein groBer Teil der Cardio- 
spasmen auf einer organischen Grundlage beruht. Unter den Neoplasmen sind es in 
erster Linie die Carcinome, die für die operative Behandlung in Betracht kommen. 
Die Mortalität des Speiseröhrenkrebses hält Verf. immer noch für 100%. Frühzeitiges 
Erkennen des Leidens nur kann die Mortalität herabsetzen. Der intrapleurale Weg 
bei der Operation bietet die geringste Gefahr für die mediastinale Komplikation. 
W. Friedberg (Freiburg i. B.)., 

Guisez, Jean: Des corps étrangers d'origine dentaire dans l'esophage et les voies 
aériennes, leur extraction par la broncho-@sophagoseopie. (Fremdkörper des Zehn- 
systems in Speiseröhre und Luftwegen; ihre Entfernung mittels Broncho-Oesophago- 
skopie.) Journ. des praticiens Jg. 89, Nr. 25, S. 402—408. 1925. 

Auf die von Guisez beobachteten 328 Fremdkörper der Speiseröhre kommen 45 
dentalen Ursprunges, von 82 solchen der Luftróhre 7, bzw. auf 4 Fremdkörperfälle trifft 
bei Erwachsenen 1 Fall dentaler Art. Die Aufzählung der in Frage kommenden Gegen- 
stánde, die der Gelegenheitsursachen und der Symptome sowie der Operationstechnik 
ist vollständig; sie bietet uns aber nichts Neues. Unter den Prädilektionsstellen für 
das Hängenbleiben in der Speiseröhre wird die Höhe der Bifurkation nicht mit auf- 
geführt. Besonders hingewiesen wird auf die oft eintretende Pause in den Beschwerden, 
auf die Grenzen der röntgenologischen Darstellung, insbesondere auf die Möglichkeit, 
daß ein Rippenschatten den aspirierten Teil verdeckt und auf die häufige Verwechslung 
mit einem tuberkulösen Lungenprozeß. Bei der Entfernung unterscheidet G. den Akt 
der Mobilisierung und den der Extraktion. Spastische Zustände hat er mit Chloroform- 
narkose allein nie, dagegen stets mit Cocain überwinden können. Außer mit Hilfe der 
Zerkleinerung will er eingekeilte Objekte auch oft mittels seiner ovalen Röhre von 
20 mm größtem Durchmesser und seinem mit 2 Branchen versehenen Sperroesophago- 
skop befreit haben. Verf. verzeichnet im Ganzen 98%, Heilungen. Er hält genaue Auf- 
klärung der Zahnärzte und des Publikums für dringend geboten. Eine Verantwortung 
für das Verschlucken, bzw. Aspirieren dentaler Fremdkörper treffe den Arzt nur, wenn 
das Ereignis während einer Narkose geschehe. Klestadt (Breslau)., 
Lungen: 

Kuma, Shidzuo: Experimentelle Untersuehungen über die operative Lungen- 
kollapstherapie. Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 10, S. 145 
bis 159. 1925. 

Einleitend bringt der Verf. eine kurze Übersicht über dié Verfahren zur Erzielung 
eines Lungenkollapses. Seine eigenen experimentellen Studien (Rippenresektionen, 
Phrenicotomien mit Beobachtung des Erfolges durch eingesetzte Fenster) an Hunden, 
die in Kürze mitgeteilt werden, und die Verwertung der Arbeiten anderer Autoren 
veranlassen den Verf. zu dem Urteil, daß durch kombiniertes Verfahren des Pneumo- 
thorax mit partieller Thorakoplastik am einfachsten und sichersten eine Ruhigstellung 
der erkrankten Lunge zu erreichen ist. v. Tappeiner (Rheydt). 

Faermann, I.: Zur Frage der Methodik des Versehlusses des Bronchialstumpfs 
nach Lungenamputation. (Inst. f. operat. Chir. u. chir. Anat., med. Hochsch., Charkoff, 
Chef Prof. Mehjnikoff.) Wratschebnoje djelo Jg. ?, Nr. 24/26, S. 1355—1357. 1924. 
(Russisch.) 

Nach eingehender Besprechung der von Tiegel, Friedrich, Garre, W. Meyer 
vorgeschlagenen Methoden zum Verschluß des Bronchialstumpfes nach Lungenampu- 
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tation, geht Autor zur Methode vonMeljnikoff, die Autor selbst an 3 Hunden experi- 
mentell und mit Erfolg ausprobiert hat, über. Die Methode besteht darin, daß nach 
Lungenresektion der entsprechende Bronchus derart durchschnitten wird, daß zwei 
Bronchialäste entstehen, die ineinander eingenäht werden. Zwecks hermetischer 
Schließung der Nähte werden die Bronchen nun end to end vernäht, sodann werden 
Nähte nach Lembert angelegt, wobei ausschließlich das peribronchiale Gewebe um- 
faßt wird. Der Vorzug der angegebenen Methode besteht darin, daß bei der Inspiration 
der Luftstrom an der Stelle der künstlichen Bifurkation des Bronchus sich teilt, während 
bei den anderen Methoden der ganze Luftstrom direkt gegen die Naht anprallt. Deshalb 
ist bei der Lungenlappenresektion die Methode von Meyer, bei der Resektion der 
ganzen Lunge die Methode von Meljnikoff angezeigt. Letztere Methode ist beim 
Menschen sowohl für die rechte Lunge als auch für die einzelnen Lappen anwendbar. 
Meljnikoff empfiehlt noch eine Modifikation, wobei der dünnere Bronchus in den 
weiteren auf 1—1,5 cm eingeführt wird, nach vorheriger Entfernung im letzteren der 
Schleimhaut, wonach dann peribronchiale Nähte angelegt werden. Linkerseits sollen 
in jedem Fall die Bronchen jedes Lappens im einzelnen bearbeitet werden (Meljnikoff), 
und sodann mit peribronchialen Nähten vereinigt werden, wodurch die Gefahr des 


Einsinkens des Bronchus in das Mediastinum verhütet wird. Eine vorherige An- ; 


ästhesierung der entsprechenden Bronchialschleimhaut ist in jedem Fall einer Lungen- `> 

amputation unbedingt notwendig. V. Ackermann (Leningrad). AN 
Davies, H. Morriston: The technique of extsapleural thoracoplasty. (Die Technik SO 

der extrapleuralen Thorakoplastik.) Brit. journ. of surg. Bd. 13, Nr. 49, S.58—74. 1925 N _ 
Verf. beschreibt sein Operationsverfahren, das sich von dem Vorgehen Sauerbruchs “N /^ 


nur wenig unterscheidet. Da bei Inhalationsnarkose tiefe Betäubung zur Ausschaltung der ~ 
Reflexe erforderlich sein würde, zieht er eine Vereinigung von Lokalanásthesie mit leichter Chloro- 
formnarkose vor. Die Operation sollte móglichst einzeitig erfolgen: falls Zweifel hinsichtlich 
der Widerstandskraft des Kranken bestehen, wird der Eingriff zunächst zweizeitig angelegt, 
bei günstigem Zustand nach Entfernung der 10. bis 5. Rippe jedoch in einer Sitzung zu Ende 
geführt. Zur móglichst schonenden Ablósung des Rippenperiosts hat Davies ein Raspatorium 
anfertigen lassen, desgleichen eine besondere Rippenschere, die mit einem auf die Rippe zu 
schiebenden und über sie gleitenden Ring versehen ist. Für die Nachbehandlung wird eine 
Kompressionsbandage angelegt. Verf. hat 20 Thorakoplastiken wegen Tuberkulose, 5 wegen 
Bronchiektasien ausgeführt. Von den ersteren sind 8 als geheilt, 5 als gebessert zu bezeichnen, 
während 6 an Komplikationen längere Zeit nach der Operation, nur 1 in unmittelbarem 
Anschluß an den Eingriff starben. H. V. Wagner (Stuttgart). 


. Herzbeutel, Herz, Gefáge, Transfusion: 

MeNealy, R. W.: Injuries to blood vessels and their management. (Verletzungen 
der Blutgefäße und ihre Behandlung.) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 1, 8.48— 51. 1925. 

Verf. beschränkt seine Arbeit auf vier Gebiete der Gefäßchirurgie, von denen 
das erste — Gefäßnähte — nichts Neues birgt; bei der Bluttransfusion steht 
Verf. auf dem Standpunkte, daß dieselbe bei frischen Blutungen nur dann angewandt 
werden soll, wenn der Verletzte in Extremis ist; bei Hämatomen wird zwar ein großer 
Teil der verlorengegangenen Flüssigkeit wieder resorbiert und dadurch der Blutdruck 
nicht wesentlich verändert; der dauernde Verlust der cellulären Elemente kann aber 
trotzdem gefährlich werden. Bei frischen Blutungen genügt zur Bekämpfung des 
Schocks und zur Hebung des Blutdrucks meist die Kochsalzinfusion; die Bluttransfusion 
tritt erst später zur Bekämpfung der sekundären Anämie in ihre Rechte, während weitere 
Kochsalzinfusionen nutzlos sind. Ferner befördert die Bluttransfusion bei Amputa- 
tionen die Heilung und unterstützt den Körper im Kampf gegen Infektionen. Als 
Transfusionsmethodehatsichihmam bestendie Verwendung vonzitrier- 
tem Blut bewährt. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß wir bei der Unterbindung 
größerer Gefäße, besonders der Poplitea, der Axillaris und der Carotis, gleichzeitig 
die Vene mit unterbinden müssen; es gilt in solchen Fällen, die Gewebe des 
Körpers über die kritische Zeit bis zur Entwickelung der Kollateralen zu ernähren, 
und das ist nur dadurch möglich, daß wir den Blutdruck auf einer gewissen Höhe er- 
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halten und die Capillaren am Kollaps verhindern; das geschieht dadurch, daß wir durch 
gleichzeitige oder besser vorgängige Unterbindung der Vene den vollständigen Rück- 
fluß des Blutes verhindern. Die temporäre Unterbindung der zuführenden Arterie 
vor der Behandlung der Gefäßverletzungen wird wärmstens empfohlen aus bekannten 
Gründen; diese Unterbindung läßt sich durch digitale Kompression oder geschützte 
Klemmen leicht ausführen. Nach einer notwendigen Unterbindung eines großen Ge- 
fäßes ohne drohende Infektion soll die Extremität nicht ruhig gestellt werden; Verf. 
vermeidet jede Lagerung auf Schienen und weist den Kranken an, Zehen und Finger 
so gut als möglich zu bewegen, da nichts so sehr die Ausbildung der Kollateralen be- 
fördert als der „Bluthunger“ aktiv bewegter Muskeln. Im Gegenteil wird das Glied 
in eine leicht absteigende Lage gebracht und durch einen Lichtbogen künstlich erwärmt. 
Deus (St. Gallen). 

Matas, Rudolph: On the systemie or eardiovaseular effects of arteriovenous fistulae. 
A general diseussion based upon the author's surgieal experienee. (Die Einwirkungen 
einer arterio-venósen Fistel auf das kardiovasculäre Gefäßsystem. Allgemeine Erör- 


terungen auf Grund eigener chirurgischer Erfahrungen.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 35, 
8. 58—103. 1925. 


Während die örtlichen Symptome der arterio-venösen Fisteln in erschöpfender Weise 
beschrieben sind, sind die Einwirkungen einer solchen auf das allgemeine Gefäßsystem nur imn 
einzelnen unzusammenhängenden Beobachtungen niedergelegt. — Fistulöse und aneurysma- 
tische Verbindungen zwischen dem arteriellen und venösen Blutgefäßsystem, welche solche 
allgemeine Störungen verursachen, können entweder kongenital entstehen (offenes Septum. 
offener Ductus Botali usw.) oder aber durch krankhafte Prozesse (Ruptur eines Aortenaneu- 

in eine der benachbarten großen Venenstämme) oder durch direktes Trauma der peri- 
pberen Gefäße, was bei 95%, aller Fälle von arteriovenösen Aneurysmen als Ursache ange- 
nommen werden darf. — Die kongenitale Verbindung zwischen den Herzkammern und den 
großen Gefäßstämmen führt zu einem Krankheitsbilde beim Neugeborenen, das schon lange 
unter dem Namen ‚‚Morbus coeruleus‘‘ bekannt ist; die durch Ruptur eines Aortenaneurysmas 
in einen Venenstamm entstandenen Fisteln verlaufen meist so rasch tödlich, daß keine Ge- 
legeuheit zu genauen physiologischen Studien übrig bleibt, so daB sich diese auf die immerhin 
ziemlich häufigen Fälle von traumatischen arteriovenösen Fisteln beschränken müssen. — 
Bei einer Ruptur eines Aortenaneurysmas in einen großen Venenstamm werden die venöse 
Kammern des Herzens mit Blut überladen bis zur drohenden Ruptur; äußerste Stauung iz 
ganzen venósen System mit Ödemen in den Lungen und allen übrigen Organen ist die Fole 
während im arteriellen System ein Blutmangel bis zur Erschöpfung eintritt; in einzelnen Fäle 
tritt der Tod trotz starker Dilatation, Hypertrophie und Myokarditis erst nach Wochen ux 
Monaten ein, da die Kommunikationsóffnung als eine Seit-zu-Seitverbindung oft klein ı* 
im Vergleich zum Durchmesser des GefáBes, so daß die Reserven des Herzens genügen, wenigstens 
eine Zeitlang die Ernährung des lebenswichtigsten Organe sicherzustellen. — Das gehäuff 
Auftreten der traumatischen arteriovenösen Fisteln durch Schußverletzungen während de 
letzten Krieges hat Veranlassung zu umfangreichen klinischen und experimentellen Studi 
gegeben und viele bisher unbekannte Folgeerscheinungen und Symptome haben durch di 
Arbeiten Carrels und vor allem Halsteads und seiner Schüler eine ganz neue Deutung er: 
fahren. Verf. selbst hat in 32 Jahren 40 Fälle von arteriovenösen Fisteln genau beobachte: 
und behandelt, abgesehen von den zahlreichen Füllen, welche er konsultatorisch zu untersuchen 
Gelegenheit hatte. Der Zeitraum zwischen Verletzung und Beginn der Beobachtung betrvr 
1 Tag bis 30 Jahre, die Dauer zwischen Verletzung und Stellung einer exakten Diagnose betrug 
wenige Minuten bis zu 8 Jahren; alle Fisteln waren durch Verletzung entstanden, wobei di 
Schußverletzungen weitaus dominieren. — Von 31 Fällen wurden 24 operiert mit 3 Todes. 
fällen; von den nicht operierten starb einer an kardiovasculären Störungen. Unter 31 Fälka 
— 22 (70%) mehr oder weniger starke Zeichen von allgemeinen Gefäßstörungen; diese 
auffallend hohe Prozentsatz ist dadurch entstanden, daß 15 Patienten 1 Jahr und länger 
an ihrer Krankheit litten; immerhin wurden ähnliche Störungen in wenigen Fällen bereit: 
nach Tagen und wenigen Wochen beobachtet. Bei 14 Patienten war der proximale Abschnit: 
der Arterie erweitert, und zwar ging die Erweiterung der Größe der Fistelóffnung und der 
Dauer des Bestehens derselben direkt proportional; leider kam ein großer Teil der länger be 
stehenden Fisteln zu ciner Zeit zur Beobachtung, als die neueren klinischen Untersuchungs 
: methoden des Gefäßsystems noch unbekannt waren, während die Fisteln in den letzten Jahrer 
beobachtet wurden, meist nur kürzere Zeit bestanden. — Die Ursache dafür, daß diese Kranker 
oft erst nach langer Zeit zur chirurgischen Behandlung kommen, liegt zum Teil in der relativer 
Gutartigkeit der arteriovenösen Fisteln, zum anderen Teil darin, daß man die Ursache der 
teilweise recht erheblichen kardiovasculären Störungen nicht in der bestehenden Fistel suchte. 
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in einzelnen Fällen wurden diese allgemeinen Gefäßstörungen geradezu als Kontraindikation 
gegen eine Operation der Fistel betrachtet. — Diese allgemeinen Gefäßstörungen sind im 
allgemeinen abhängig von der Größe der Fistel und der Menge des arteriellen Blutes, das 
seinen Weg durch die Fistel nimmt, ferner vom Kaliber der betroffenen Gefäße und deren Lage 
in größerer oder geringerer Nachbarschaft zum Herzen, von der Dauer der Erkrankung, vom 
Alter des Patienten und schließlich vom Zustand des Gefäßsystems vor der Verletzung. Von 
den äußerlich fühlbaren Fisteln verursachen diejenigen der Iliaca, Femoralis, Poplitea, Axillaris, 
Brachialis, Subclavia, Innominats und Carotis im allgemeinen kardiovasculäre Symptome, 
während die Fisteln der kleineren Gefäße reaktionslos bleiben. Dies tritt am deutlichsten hervor 
bei den intrakranialen arteriovenösen Fisteln zwischen Carotis interna und Sinus cavernosus, 
dem sog. pulsierenden Exophthalmus; trotzdem die lokalen Symptome stark ausgeprägt sind, 
kommt es selbst bei jahrelangem Bestehen nicht zu stärkeren kardiovasculären Erscheinungen. 
Unter den 31 Fällen des Verf. (mit Ausnahme von 9 intrakraniellen Fisteln) zeigten 19 leichtere 
Erscheinungen des allgemeinen Gefäßsystems, die zwar unangenehm empfunden wurden, 
aber trotzdem erträglich waren; 3 dagegen zeigten diese Störungen in hohem Grade. — Diese 
Störungen sind folgende: Vergrößerung des Herzens, die nicht nur bei alten Fällen, sondern 
vereinzelt bereits nach 3 Wochen beobachtet werden konnten, Pulsbeschleunigung, ein Miß- 
verhältnis zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck, und zwar hoher systolischer 
und niedriger diastolischer Blutdruck — letztes Symptom fast stets vorhanden — meist systo- 
lische Geräusche an der Herzspitze. — Sehr charakteristisch für alle diese Erscheinungen ist, 
daß sie alle durch temporären Verschluß der Fistel (Digitalkompression) in kürzester Zeit 
zum Verschwinden gebracht werden können. Von seiten der Lungen finden wir bei allen 
länger bestehenden Fällen eine vermehrte Atemfrequenz, eine verringerte vitale Kapazität 
und eine mangelhafte Variationsmöglichkeit der Atmung (z. B. die Unmöglichkeit, den Atem 
anzuhalten). — Solange sich diese Erscheinungen in mäßigen Grenzen halten (Stadium der 
Kompensation) ist der Zustand durchaus erträglich; tritt dagegen eine Verschlimmerung ein, 
so kommt es zu allen Zeichen einer Herzinsuffizienz und Dekompensation. — Am befallenen 
Gefäß selbst finden wir bei der Mehrzahl (14 Fälle) eine ausgesprochene Erweiterung der 
zuführenden Arterie, die sich weit proximalwärts erstrecken kann und selbst auf die Aorta 
übergreift. — Der Grad der Invalidität ist selbst bei jungen Individuen im Verhältnis zur 
Stärke der einzelnen Symptome ein überaus hoher; starke Erschöpfung und rasch eintretende 
Kurzatmigkeit machen jede größere Anstrengung unmöglich; auch bei langdauernden Toleranz- 
stadien kommt früher oder später stets dieses Stadium der Dekompensation; Neigung zum 
spontanen Verschluß der Fistel ist außerordentlich selten. Die Erfolge der operativen Be- 
handlung sind sehr gute; nicht nur die lokalen Symptome verschwinden beim Verschluß der 
Fistel restlos, sondern auch die kardiovasculären Symptome bilden sich in kurzer Zeit voll- 
ständig zurück. Von den drei im schweren, dekompensierten Stadium behandelten wurden 
zwei operiert; einer starb am 6. Tag an Coronarthrombose, Myokarditis und Angina — der 
zweite starb an Komplikationen, die mit den Herzstörungen nicht im direkten Zusammenhang 
standen; beide Fisteln bestanden bereits 19 bzw. 6 Jahre; der 3. Fall starb unoperiert 20 Jahre 
nach Entstehung der Fistel an fortschreitender Herzinsuffizienz. — Die Vergrößerung des 
Herzens betrifft am häufigsten die rechte Seite, seltener die linke Seite und ist meist mit be- 
trächtlicher Hypertrophie verbunden; Verf. konnte die Vergrößerung des Herzens bereits nach 
3 Wochen nachweisen und zwar beruht sie sicher auf einer Dilatation desselben, während die 
Hypertrophie mehr sekundären Charakter aufweist; vielleicht tritt sie nur bei den Fällen 
mit Dekompensationserscheinungen auf. Die Dilatation beginnt stets auf der rechten Seite 
und greift erst bei länger bestehenden Fisten mit fortschreitender Dekompensation auch auf 
die linke Seite über. Die Ursachen für diese Dilatation sind einfach genug: durch die Über- 
füllung des venösen Systems mit Blut muß eine Überfüllung des Herzens folgen; diese Über- 
füllung bedingt eine raschere Entleerung und somit eine Beschleunigung der Herzaktion; 
aber auch das linke Herz erhält aus dem Lungensystem mehr Blut und dilatiert, abgesehen 
davon, daß das linke Herz mit der Zeit eine erhöhte Arbeit leisten muß, um trotz des Verlustes 
an arteriellem Blute dem Körper noch genug Nährstoffe zuzuführen. — Nach Lewis und 
Drury ist der allgemeine Blutdruck in den Venen in zahlreichen Fällen nicht erhöht, weil der 
Strom in den Capillaren bis auf die Hálfte reduziert sein kann; damit fallen für diese Fülle 
auch die oben angeführten Gründe weg und die Dilatation des Herzens ist nach genannten 
Autoren die Folge einer Unterernährung des Herzmuskels infolge allgemeiner Herabsetzung 
des arteriellen Druckes, wie wir sie ähnlich bei Anämien, Erkrankungen der Coronararterien 
usw. sehen; die erhöhte Pulszahl dagegen beruht auf gleichen Einwirkungen auf den N. vagus. — 
Die hin und wieder beobachtete Hypertrophie wäre demnach ebenfalls nicht eine Folge der 
Dilatation, sondern eine mehr zufällige Begleiterscheinung. — Die Herzgeräusche können vom 
Aneurysma aus entweder direkt mit dem Blutstrom, oder bei genügend großer Nähe des Aneu- 
rysmas durch die Gewebe auf die Herzkammern übertragen werden; sie treten weit deutlicher 
bei Fisteln der großen Gefäße auf und sind als ein kontinuierliches diastolisches Hauchen 
zu hören; bei Übertragung durch den Blutstrom sind sie am deutlichsten hörbar über dem 
rechten Herzen und dem Pulmonaltraktus, bei Übertragung durch die Gewebe dagegen über 
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der retrosternalen — n und im oberen Brustgebiete. — Im Gegensatz dazu ist über der 
Spitze und dem linken Herzen ein systolisches Geräusch hörbar, das bei zahlreichen Verle 
der peripheren GefáBe (auch bei rein arteriellen Verletzungen) gefunden wird, und das kaum 
von einem Klappenfehler unterschieden werden kann; auch dieses Geräusch verschwindet 
sofort beim Verschluß der Fistel. — Dieses Geräusch tritt weit häufiger bei Verletzungen der 
Gefäße der unteren Extremitäten auf und kann bei Verwundeten zur Entdeckung von Gefaäß- 
verletzungen mithelfen. — Ein drittes Geräusch am Herzen endlich unterscheidet sich von den 
beiden übrigen nur dadurch, daß es bei Kompression des Aneurysmas nicht verschwindet; 
es hat seine Ursache in der Dilatation des Herzens und verschwindet erst einige Zeit nach der 
Operation. — Wenn die Fistel oder die zuführende Arterie mit genügender Kraft digital kom- 
primiert wird, so sinken augenblicklich die Zahl der Herzschläge und die Pulszahl bis zur aus- 
gesprochenen Bradykardie (Branhams bradykardiale Reaktion); Hand in Hand damit geht 
eine beträchtliche Steigerung des systolischen und besonders des diastolischen Blutdruckes; 
dieses Symptom ist absolut charakteristisch für die arteriovenöse Fistel und gibt nicht nur 
diagnostisch, sondern auch prognostisch bei der Beurteilung der Ursache der gefundenen Herz- 
veränderungen wertvolle Anhaltspunkte. Als Ursache kommen folgende Theorien in Betracht, 
zwischen welchen die Meinungen heute noch geteilt sind: 1. Reaktion des Herzens auf den 
— verminderten Blutdruck in der Aorta; 2. Einwirkung der plötzlichen Reduktion von 
uerstoff und der Blutdruckerniedrigung im rechten Ventrikel auf den Sinusknoten; und 
3. Reflextheorie einer Vagusreizung. — Im Gegensatz dazu steht die bisher noch nicht erklärte 
Tatsache, daß nach operativem Verschluß einer bereits längere Zeit bestehenden Fistel unmittel- 
bar nach der Operation eine vorübergehende, erhebliche Pulsbeschleunigung auftritt. — Im 
Hinblick auf die operativeBehandlung kommt Verf. zum Schlusse, daß man mehr, als es bisher 
geschehen ist, die allgemeinen Reaktionen der Aneurysmen auf das ganze Gefäßsystem beachten 
muß, und daher, allerdings unter genauem Abwägen der technischen Schwierigkeiten der 
Operation, sich häufiger zur Operation entschließen sollte, und zwar nicht erst dann, wenn solche 
Allgemeinerscheinungen bereits eingetreten sind; diese Allgemeinerscheinungen sind nicht 
selten direkte Folge der Aneurysmen und durch Operation zu beseitigen und bilden in solchen 
Fällen natürlich keine Kontraindikation für eine operative Behandlung. Deus (St. Gallen). 

Perla, David: An analysis of forty-one eases of thrombo-angiitis obliterans. With 
a report of a case involving the coronaries and the aorta. (Ein Bericht über 41 Fälle 
von Thromboangiitis obliterans, darunter ein Fall betreffend die Aorta und die Coronar- 
arterien.) Burg., gynecol. a. obstetr. Bd. 41, Nr. 1, S. 21—30. 1925. 

Die Zahl der Fälle von Thromboangiitis obliterans, die an einem Spital unter 
10000 Kranken beobachtet wurden, betrug 41 (0,4%). Ätiologisch konnte nicht: 
Besonderes festgestellt werden; Lues war in keinem Fall vorhanden, Typhus in de 
Anamnese bei 4, 12 waren mäßige, 24 starke Raucher und 4 Nichtraucher; alle bis ac 
einen Patienten waren russische, polnische oder rumänische Juden, wobei 95%, alle 
Spitalinsassen Juden waren. Verf. machte gerade in dieser Hinsicht darauf aufmerksam. 
daß die Krankheit auch unter den Türken, Chinesen, Koreanern und häufig bei den 
Japanern beobachtet worden ist. Die Erkrankungen betrafen ausschließlich Männer 
von allen Berufsklassen; der Beginn der Erkrankung fiel in das 20. bis 45. Lebensjahr, 
hauptsächlich zwischen 25 und 30 Jahre. Pathologisch-anatomisch fand man in den 
amputierten Gliedmaßen sehr geringe Blutung aus den großen Gefäßen; die A. femoralis 
besaß oft nur die Größe einer Radialis; die peripheren Gefäße (Poplitea, Tibiales) 
waren durch Adhäsionen mit den Nervenstämmen zusammengeballt. — Die Lumins 
der Gefäße waren verengert oder vollständig mit gräulich-weißen Thrombusmassen 
angefüllt; am häufigsten waren befallen die beiden Aa. tibiales und die A. dorsalis 
pedis. Die mikroskopische Untersuchung der Gefäße zeigte alle Stadien vom organi- 
sierten und rekanalisierten bis zum frischen Thrombus; die Intima der Gefäße zeigte 
Infiltration, Verdickungen und Proliferationen. Die Adventitia zeigte geringe Ver- 
änderungen, Rundzelleninfiltration und fibröse Wucherungen; die Media zeigte leicht: 
Rundzelleninfiltrationen nahe der Tunica elastica interna, die selbst unverändert er- 
schien, wenigstens bei den Fällen, die nicht mit Arteriosklerose kombiniert waren. 
Die Intima der Gefäße zeigte die üblichen Veränderungen, wie wir sie bei den ver- 
schiedenen Stadien der Thrombosen kennen. Die Venen zeigten relativ wenige Verände- 
rungen, döch fanden sich auch hier nicht selten Thrombosen wie in den Arterien. 
Die Nerven zeigten in den frühen Stadien celluläre und fibröse Infiltration des peri- 
neuralen Gewebes, in den späteren Stadien unterlagen die Nerven in der Nähe der 
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thrombosierten Gefäße einer ausgesprochenen fettigen Degeneration. Arteriosklero- 
tische Veränderungen fanden sich bei 16 von 41 Fällen, doch haben beide Krankheit 
bilder keine Beziehungen zu einander. Das von Bürger beschriebene Bild der akuten 
Form mit wandernder Phlebitis und Hauteiterungen hat Verf. nur 2mal gesehen. 
Symptomatologie: Verf. teilt seine Fälle ein in Frühfälle mit Begrenzung auf die 
unteren Extremitäten ohne Gangrän, in chronische Fälle der unteren Extremitäten 
mit Gangrän und in chronische Fälle alle vier Extremitäten betreffend. Der Schmerz 
tritt in den verschiedensten Formen auf, meist in der Ferse; intermittierende Schmerzen 
mit intermittierendem Hinken wurde als Frühsymptom oft Monate bis zu 5 Jahren 
vor dem Auftreten der übrigen Erscheinungen beobachtet. Daneben traten kontinuier- 
liche, schneidende Schmerzen unter den Nägeln der Zehen oder in den Zehen oder am 
Sitz eines Geschwürs auf, die am stärksten bei drohender Gangrän waren und nur mit 
Morphium bekämpft werden konnten. Daneben alle Erscheinungen einer mangel- 
haften Gefäßversorgung, Kribbeln usw. verbunden anfänglich mit Hitze- und Kälte- 
gefühl wechselnd, später mit Cyanose und Kältegefühl. Infektionen und Ulcerationen 
gingen oft der Gangrän voraus und entstanden meist aus kleinen Verletzungen; die 
Gangrän entwickelte sich bereits nach 3 Wochen oder auch erst bis zu 14 Jahren nach 
dem Auftreten der ersten Erscheinungen, im Mittel zwischen 1 und 2 Jahren. Gangrän 
trat auf an 2 oder mehr Extremitäten bei 35 Fällen, an allen 4 Extremitäten in 7 Fällen; 
das rechte Bein war am häufigsten befallen. Das Leiden entwickelte sich in den meisten 
Fällen ohne Anhalten, doch wurden auch hin und wieder Remissionen bis zu 15 Jahren 
beobachtet. Der Blutdruck war bei allen Fällen entweder normal oder niedrig; bei 
zahlreichen Fällen bestand ein deutlicher Unterschied in den beiden Brachiales; Blut- 
zucker, Blutstickstoff und Harnsäure waren normal; im Urin fanden sich 6 mal Spuren 
von Eiweiß und einmal hyaline Zylinder. Die Diagnose ist meist leicht zu stellen 
und ergibt sich aus der Summe der Erscheinungen bei Ausschluß von Lues, Diabetes 
und Herzkrankheiten. Im Röntgenbild kann man die Ausdehnung der Erkrankung 
darstellen durch direkte Injektion einer 10—20proz. Lösung von Strontiumbromat 
(Berberich und Hirsch) oder Natriumjodat (Brooks) in die Arterie nach temporärer 
Unterbindung oberhalb der Injektionsstelle; für die Injektion ist wegen der Schmerz- 
haftigkeit Narkose notwendig. Die Prognose ist quoad vitam nicht ungünstig, ab- 
gesehen vom Verlust einzelner Gliedmaßen infolge Gangrän; Verf. hat einen einzigen 
direkten Todesfall gesehen bei Befallensein der Aorta und der Coronararterien. Die 
Therapie ist eine palliative und die Amputation die beste symptomatische Therapie; 
unter den Methoden zur Verbesserung der Zirkulation sind zu nennen: Ruhe, Heiß- 
luft in Form der Bestrahlungslampen, Diathermie. Die Methode von Koga, die Vis- 
cosität des Blutes durch Masseninjektionen von Ringerscher Lösung zu verringern, 
wird vielfach angewandt, aber mit zweifelhaftem Erfolg; Steele injiziert 2proz. Na- 
triumeitrat und Mac Arthur empfiehlt Duodenalwaschungen mit vorübergehendem 
Erfolg bei langdauernder Anwendung; irgendein Heilerfolg ist von diesen Methoden 
nicht zu erwarten. Die Injektion von Typhusvaccine bessert vorübergehend die Schmerz- 
haftigkeit, ebenso die epidurale Injektion von kleinen Mengen von Novocain (Strauss). 
Die Ligatur der Vena femoralis und die arteriovenöse Anastomose ist gefährlich und 


vermag eine früher oder später notwendige Amputation nicht zu verhindern. 

Im Anschluß an das Referat berichtet Verf. über drei typische Fälle der Erkrankung; 
der dritte Fall, bei dem der Tod plötzlich eintrat, zeigte einen Thrombus der Aorta, der 
von beiden Aa. iliacae ausging und bis dicht unterhalb des Abganges der Aa. renales hinauf- 
reichte; außerdem fand sich in der linken Coronararterie ein weiterer Thrombus, der ca. 11/, cm 


vor der Mündungsstelle in die Aorta gelegen war. Deus (St. Gallen). 
Bauch. 
Hernien: 


Friedenwald, Julius, and Mauriee Feldman: Report of an interesting type of dia- 
phragmatie hernia of the eardia of the stomaeh through the esophageal orifiee. (Bericht 
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über eine bemerkenswerte Art einer diaphragmatischen Hernie der Kardia des Magens 
durch das Foramen oesophageum.) (Gastroenterol. clin., dep. of med., uniw. of Mary- 
land, Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 2, S. 263—271. 1925. 

Diese Form der diaphragmatischen Hernie kommt fast nur bei Frauen vor und 
entsteht meist durch eine ungewöhnliche Anstrengung oder starkes Husten. Die An- 
fangsbeschwerden gleichen denen eines Magengeschwürs oder einer Cholelithiasis: 
Schmerzen unter dem Proc. xyphoideus mit saurem Aufstoßen und Erbrechen. Die 
Schmerzen treten meist nach der Nahrungsaufnahme auf, verstärken sich in horizontaler 
Lage und strahlen häufig nach dem Rücken zwischen die Schulterblätter aus. Die Dia- 
gnose kann nur durch Röntgenuntersuchung gestellt werden. Bei aufrechter Stellung 
wührend der Durchleuchtung ist höchstens eine mäßige Verlangsamung des Durchtrittes 
des Kontrastbreies durch das Foramen oesophageum zu sehen, der Oesophagus scheint 
nicht verengt. Die Hernie ist erst zu sehen, wenn der Patient in horizontaler Lage 
in verschiedenen Richtungen durchleuchtet wird, meist erst nach einigen schnellen, 
tiefen Atemzügen. Man sieht dann, wie bei einer tiefen Inspiration der Brei durch den 
Zwerchfellspalt zurückfließt und oberhalb des Diaphragmas eine mit Flüssigkeit ge- 
füllte Blase bildet. Bericht über 6 eigene Fälle, welche durchwegs Frauen im Alter 
von 41—62 Jahren betrafen. Kind! (Hohenelbe). 

Colombano, Mario: L’ernia del eieeo e dell’appendice nel canale inguinale di sinis- 
ira. (Coecum und Appendix in der linksseitigen Leistenhernie.) Osp. magg. (Milano) 
Jg. 18, Nr. 5, 8. 142—144. 19265. 

Unter 940 eingeklemmten Hernien waren 2 Fälle bei einem 2jährigen und bei einem 
6 Monate alten Knaben, in denen sich Coecum und Appendix bei noch guter Blutversorgung 
in einem linksseitigen eingeklemmten Leistenbruch von mittlerer Größe vorfanden. 

Zieglwallner (München). 

Mourgue-Molines et Fayot: Hémorragie intestinale grave, eonséeutive à uw 
hernie étranglée. (Schwere Darmblutung nach Brucheinklemmung.) Bull. de la s. 
des sciences méd. et biol. de Montpellier Jg. 6, H. 4, 8. 183—188. 1925. 

Seit: 8 Stunden bestehende, sehr schmerzhafte Darmeinklemmung bei 67 jàhri 
gem, der selbst die Reposition versucht hatte. Operation in Lumbalanästhesie. Sehr 
viel Bruchwasser; die 40cm lange Dünndarmschlinge ist nur mäßig stark abgeschnürt, 
weinrot, ohne schwärzliche Flecke. Dagegen ist das Mesenterium schwarzrot, sulzig, 
mit zahlreichen Ekchymosen durchsetzt. Da der Darm unter Kochsalzspülung sich 
gut zusammenzieht, wird er in die Bauchhöhle versenkt, Radikaloperation angeschlos- 
sen. Noch während der Aponeurosennaht Kollaps, beim Anlegen des Verbandes reich- 
liche Blutentleerung aus dem. After, bei hochgradigstem Verfall des Operierten. Er 
holung nach Excitantien und Kochsalzinfusion. Glatte Heilung. Besprechung det 
bisherigen Erklärungsversuche des sehr seltenen Vorkommnisses. Hinweis, daß der 
sehr starke Schmerz während der Einklemmung, die große Menge des Bruchwasser: 
und die Durchsetzung des Mesenteriums mit zahlreichen Blutaustritten vielleicht 
auf die drohende Gefahr aufmerksam machen. Auf die Bemerkung von Lapeyre, 
daß man sofort nach dem Eintreten der Blutung die Wunde wieder öffnen und die 
Blutung operativ hätte behandeln sollen, erwidert Vortragender, daß er beim Eintritt 
der Blutung bei dem bei der Operation gefundenen Zustand des Darmes nicht an einen 
Zusammenhang mit der Hernie gedacht hätte. Gümbel (Berlin). 

Creyssel: Ocelusion du gréle dans un divertieule propéritonéal du sae herniaire huit 
ans aprés eure radieale herniaire. (Dünndarmverschluß in einem präperitonealen 
Divertikel des Bruchsackes, 8 Jahre nach der Radikaloperation.) (Soc. nat. de méd. 


et des sciences med., Lyon, 18. II. 1925.) Lyon med. Bd. 186, Nr. 30, S. 97—100. 1925. 

Kasuistische Mitteilung des Falles eines 36jährigen Mannes, bei welchem 8 Jahre nach 
einer Hernienradikaloperation plötzlich Ileus auftrat. Bei der Operation, welche sehr spät 
(erst nach 7 Tagen) vorgenommen werden konnte, fand man als Grund des Ileus eine innere 
Einklemmung des Dünndarmes in einem práperitonealen Sack, der seitlich von der Blase lag, 
und der als Divertikel des alten Bruchsackes angesprochen wurde. Resektion der geschádigten 
Darmpartie. (Littrésche Hernie.) Heilung. — Der Fall verdient Interesse vorerst wegen 
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des relativ langsamen, gutartigen Verlaufes und dann wegen der spät aufgetretenen Kompli- 
kation (8 Jahre nach der Operation). Verf. vertritt die Ansicht, daß es sich nicht um ein pri- 
märes, anläßlich der Operation übersehenes Divertikel gehandelt habe, sondern, daß später 
sekundär erst sich aus dem Bruchsackrest das Divertikel gebildet habe. 1 Abbildung. 
Dumont (Bern). 
Shapiro, A.: Zur Kasuistik der inneren Bauchhernien. (Chir. Abt., Hadassah- 
Hosp., Tel-Aviv, Palästina.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 28, S. 1541—1544. 1925. 
Besprechung einiger Fälle seltener innerer Hernien, und zwar je einer Hernia 
diaphagmatra, hernia foraminis Winslowi und hernia ileocoecalis inferior. 
Gerlach (Stuttgart). 
Magen, Dünndarm: 
Clemens, J.: Über einige Verlahren zur Entfernung von Fremdkürpern aus Hohl- 
organen. (Elisabeihkrankenh., Essen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 31, 
S. 1293—1294. 1925. 


Clemens bediente sich zur Entfernung eines 19 cm langen und 3—4 mm dicken in der 
hse des Magens liegenden Drahtes folgender Methode. Er benutzte 2 halbelastische 
etwa 80cm lange geknöpfte Messingdrähte, etwa von der Dicke einer Duodenalsonde, als 
Fadenführer. Das untere Ende der Drähte ist mit einem Gummistückchen geschützt: dicht 
über demselben befindet sich ein Öhr. Durch die beiden Öhre laufen ein oder mehrere Fäden, 
deren freie Enden zum Munde herausgeführt sind. Die beiden Drähte werden vor dem Röntgen- 
schirm in den Magen eingeführt und sodann wird durch Hin- und Herbewegen des einen Drahtes 
der Faden um den Fremdkörper herumgeführt. Durch Zug an den beiden Fadenenden und 
Druck der Drähte gelang die mühelose Entfernung des Fremdkörpers. Als einer der Faden- 
führer könnte auch ein Gastroskop benutzt werden um die Anschlingung unter Leitung des 
Auges vorzunehmen. Zwei in der Harnröhre abgebrochene Gummikatheterenden, die in die 
Blase hineinragten, wurden von ihm erfolgreich mittels dünner gebogener Bougies entfernt, 
und zwar wurden sie nach Fixierung des Katheterstückes in der Harnröhre durch den in den 
After eingeführten Finger mit der in die Wand des Gummirohrs eingedrückten Spitze des 
Bougies herausgezogen. Außerdem kurzer Bericht über die operative Entfernung eines 
Schlüssels aus einer narbig fixierten Dünndarmschlinge und einer zahnärztlichen Exhärese- 
nadel aus dem absteigenden Teil des Duodenums. Colmers (München). 


Mann, Frank C.: The ehemical and mechanical factors in experimentally pro 
duced peptie uleer. (Die chemischen und mechanischen Faktoren beim experimentell 


erzeugten Ulcus pepticum.) Surg. clin. of North America Bd. 5, Nr. 3, 8. 753—775. 1925. 

Verf. hat experimentell versucht, folgende drei Fragen zu lösen: 1. Wie entsteht ein 
Ulcus? 2. Warum wird es chronisch ? und 3. wie gelangt es zur Heilung? und zwar in erster 
Linie im Hinblick auf die chemischen und mechanischen Verhältnisse. — Experimente an 
Hunden haben ergeben, daß das Ulcus pepticum an Schleimhäuten entsteht, die alkalische 
Sekrete produzieren, jedoch unter Säurewirkung gelangen; eine derartige Übersäuerung kann 
jedoch künstlich per os nur schwer erreicht werden. Die Neutralisierung der Magensäure, 
soweit sie nicht durch die Speisen erfolgt, kommt zustande durch die Sekrete der Schleimhaut 
selbst (Pylorus und Duodenum), ferner durch den Pankreassaft und die Galle. Eine Über- 
säuerung erfolgt daher nicht allein durch übermäßige Zufuhr von Säure, sondern auch durch 
Schädigung der Alkaliproduzenten; wird daher ein einzelner oder mehrere derselben experi- 
mentell ausgeschaltet, so entsteht bei einzelnen Fällen ein typisches Ulcus pepticum; ein 
solches kann auch im Jejunum erzeugt werden, wenn das Duodenum entfernt und das Jejunum 
an dessen Stelle gepflanzt wird, wobei die Einmündungsstellen von Pankreas und Galle eben- 
falls in das Jejunum implantiert wurden, und ebenso entwickelten sich typische Ulcera, wenn 
die beiden Drüsenausführungsgänge bei intaktem Duodenum in das untere Ende des Ileum 
verpflanzt und wenn das Jejunum in den Magen, das distale Ende des Jejunum in mehr als 
50 cm Entfernung von der ersten Anastomose in das Ileum implantiert wurde. Dabei zeigen 
die Ulcera makroskopisch und mikroskopisch genau dasselbe Bild, wie das Ulcus pepticum 
beim Menschen. Es gelang durch diese Experimente in einzelnen Serien, bei 90%, der Operierten 
ein chronisches Ulcus zu erzeugen. — Aus den ganzen Beobachtungen geht hervor, daß die 
Bildung der Ulcera sicher nicht auf Grund einer allgemeinen Unterernührung beruht, wobei . 
allerdings eine solche, speziell der Darmwandungen, eine Rolle spielen kann. Auch das opera- 
tive Trauma führte bestimmt nicht zur Bildung eines Ulcus, denn diese entwickelten sich in 
allen Fällen erst nach Heilung der Anastomosenwunden. Versuchsweise wurde das Duodenum 
in das Jejunum implantiert, und zwar in geringer Entfernung von der Implantationsstelle 
des letzteren in den Magen, so daß Magensafte und Dodenalsekrete zugleich in den Jejunum- 
abschnitt gelangten; es bildete sich kein Ulcus. — Nach einigen Wochen wurde die Anasto- 
mose zwischen Duodenum und Jejunum gelöst und das Duodenum in das Ileum implantiert; 
als Folge davon entwickelte sich ein Ulcus im Jejunum an typischer Stelle und in der üblichen 
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Zeit nach der Operation. — Nicht selten wurde mehrere Male die Darmwandung gegenüber 
dem Ulcus incidiert, um die Größe des Ulcus zu messen und nachher wieder vernäht; in keinem 
einzigen Falle entwickelte sich an der Nahtstelle ein Ulcus, trotz des operativen Trauma, | 
Wenn die Pankreassekrete und die Galle durch Implantation der Ausführungsgänge in das 
Ileum eliminiert wurden, entstanden typische Ulcera im Duodenum, aber weniger regel. 
mäßig als im Jejunum, weil die Schleimhaut des Duodenum resistenter ist als die Schleim. - 
haut des Jejunum; so ist es bisher noch in keinem Falle gelungen, im Magen ein typi. 
sches Ulcus pepticum experimentell zu erzeugen. — Verf. konnte die Entstehung der Ulcers 
von leichten Defekten in der Schleimhaut bis zum Stadium der Induration und Perforation 
beobachten; selten traten die ersten Erscheinungen vor 3 Wochen, hin und wieder aber 
auch erst nach 3—4 Monaten auf. Am häufigsten ist der Beginn am Ende des ersten 
Monats, der weitere Verlauf ist dann ein sehr rascher; die Durchbrechung der Mucos 
erfolgt in wenigen Stunden, sicher in weniger als einem Tag; ein Ulcus kann aich in 
48—60 St. in einer makroskopisch nochmal aussehenden Mucosa entwickeln, perforiera 
und zur tödlichen Peritonitis führen. Der Sitz des Ulcus ist außerordentlich typisch; wird das 
Jejunum mit dem Magen anstomosiert, so entsteht das Ulcus gegenüber der Nahtlinie, di 
ihrerseits im Entstehungszustande stets frei bleibt; im Gegenteil finden wir zwischen oberen 
Rande des Ulcus und der Magenschleimhaut stets ein Stück normaler Jejunalschleimhaut; 
späterhin kann die Nahtlinie mit in das Ulcus einbezogen werden, aber selten vor der Perfon- 
tion. Das Ulcus entwickelt sich meist an der hinteren Wand des Jejunum, hin und wieder 
entsteht ein zweites gegenüber dem ersten (Kontaktwirkung?) und sehr selten ein dritte 
distalwärts und gegenüber dem ersten; im Duodenum entwickelt es sich distalwärts dem 
Pylorus und an der hinteren Wand, etwas links von der axialen Linie des Duodenum. Diex 
Lage des: Ulcus wird mechanisch und chemisch leicht erklärt: Es entwickelt sich dort, wo 
der saure Mageninhalt zuerst und am kráftigsten hingelangt; das zweite Ulcus entsteht dann, 
wenn der Strom des Magensaftes geteilt wird. — Das erste makroskopische Bild eines entstehen- 
den Ulcus ist ein kleiner grauer Belag auf der Mucosa; wird er sorgfáltig weggewischt, so et- 
scheint die Mucosa darunter leicht eingedrückt und blutet leicht; dieser graue Belag besteht 
aus Schleimhautzellen, die durch die Säureeinwirkung getötet und koaguliert sind; ein ähnliches 
Aussehen erhält die Mucosa des Jejunum durch sorgfáltiges Betupfen mit starker Säwe. 
Erst nach Zerstörung der Mucosa spielt die Infektion bei der weiteren Zerstörung eine Role. 
Mikroskopisch erscheinen zuerst die Zellen der Mucosa zerstört und es treten Hämorrhagen 
zwischen die darunterliegenden Tubuli auf; erst mit der zunehmenden Zerstörung der Mucos 
tritt stärkere leukocytäre Infiltration hinzu. Ein wichtiger mechanischer Faktor bei diee 
experimentellen Versuchen liegt darin, daß durch die Anastomose der fließende normale Über 
tritt des Mageninhaltes in das Duodenum bzw. Jejunum gestört ist und die Speisen, wenn aut 
nur um ein weniges länger in der Anastomosenstelle verweilen; im allgemeinen wurde bet 
achtet, daß bei enger Anastomosenöffnung ein Ulcus rascher entstand und größere Neigui 
zur Perforation zeigte als bei weiter Öffnung. — Wurde durch Trennung des Magens in & 
Mitte und Vernähung als Sanduhrmagen die austreibende Kraft des Magens wesentlich hen? 
gesetzt, so zeigten sich die Tiere als außerordentlich widerstandsfähig gegen die Erzeugt: 
eines Ulcus. — Eine Spontanheilung eines künstlich erzeugten Ulcus hat Verf. nie beobacht& 
wenn auch einzelne verdächtige Narben die Vermutung einer solchen zulassen; einzelne Ukes 
konnten in Abständen von mehreren Monaten kontrolliert werden und nie zeigten sich mako 
skopisch irgendwelche Heilungsvorgänge. Wenn jedoch eine Gastro-Jejunostomie mit Pylorw 
verschluß ausgeführt worden war, heilten die Ulcera auffallend rasch; bereits nach 4 Tags 
war das Geschwür gereinigt und bereits nach 30 Tagen war es schwierig, den ursprüngliche 
Sitz des Ulcus zu finden; so heilte ein Geschwür von 1!/, cm Durchmesser und !/, cm Tie. 
. das die Darmwand vollständig penetriert hatte, in 25 Tagen vollständig aus. Dagegen bilde* 
sich stets am Orte der Gastrojejunostomie ein neues Ulcus aus, das meist innerhalb von 15 Tag 
zur Perforation und Peritonitis führte, so daß die Heilung des früheren Ulcus nicht in 
Fällen bis zum Ende beobachtet werden konnte; der Sitz des neuen Ulcus entsprach gens: 
den früheren Untersuchungen; es bildete sich stets da, wo der saure Mageninhalt mit größte 
Kraft an die Darmwand gelangte. Da dieser Prozeß der Heilung eines alten und der Ent 
stehung eines neuen Ulcus gleichzeitig an demselben Tier vor sich ging und der traumatisch 
Reiz am alten Ulcus durch die verschiedenen Manipulationen (Messung, Palpation, Probe 
excision) erheblich größer war, glaubt Verf. ausschließlich die Einwirkung des sauren Maget: 
Saftes für die Entstehung und Entwicklung eines Ulcus chronicum verantwortlich machen ® 
dürfen. Um zu untersuchen, ob der Schutz vor Magens&ure oder Schutz vor mechanische 
Insulten (SpeisefluB) der ausschlaggebende Faktor bei der Heilung des Ulcus vorstelle. bs 
Verf. die Pankreassäfte und die Galle dorthin geleitet, wo das Ulcus war, ohne durch eine G.E 
zugleich auch den Speisestrom abzuleiten. Gewisse Heilungsvorgànge traten stets ein. d 
Heilung war aber nur dann vollkommen, wenn das Ulcus gleichzeitig etwas vom mechanische 
Insult durch den Speisefluß geschützt wurde. Die Frage nach der Ursache der Chronizit- 
eines bestehenden Ulcus beantwortet Verf. dahin, daß die beim Versuch der Heilung ent 
standenen jungen Zellen entweder durch die Magensäure zerstört oder durch den Speiseflu 
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mechanisch geschädigt werden, bevor sie zur Heilung wirksam werden können; da auf diese 
Weise eine schützende Decke über den Schleimhautdefekt nicht entstehen kann, tritt immer 
wieder aufs neue eine Infektion ein, die schließlich zum Zustande eines chronischen, stark 
indurierten Geschwürs führt. Deus (St. Gallen). 
Hoffmann, Albert: Experimental gastrie and duodenal inflammation and uleer. 
Produced with a speeifie organism fulfilling Koeh's postulates. (Experimentelle Ent- 
zündung und Geschwürsbildung am Magen und Zwölffingerdarm.) (Johnston-Wickett 
clin., Anaheim, Calif.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 2, S. 212-219. 1925. 
In einer vorläufigen Mitteilung wird der Frage der Entstehung der Magengeschwüre 
nähergetreten. Es wurden von 2 Patienten mit Magen- oder Duodenalgeschwüren aus 
dem Munde und von einem Patienten mit Magengeschwüren von den Tonsillen Material 
entnommen, mit lOproz. Sodalósung versetzt, neutralisiert und Meerschweinchen 
intraabdominell einverleibt. Von diesen Tieren wurde dann aus den Magen- resp. 
Duodenalgeschwüren abgeimpft und so ein Mikroorganismus gezüchtet. Diese Rein- 
kulturen wurden Meerschweinchen entweder intramuskulár oder intragbdominell 
injiziert. Es zeigte sich dann in den meisten Fällen, daß bei den Versuchstieren schwere 
Magen- und Darmschädigungen auftraten; und zwar fanden sich Magen- oder Duodenal- 
geschwüre und Entzündungen des Zwölffingerdarmes. Es handelt sich um zarte Stäb- 
chen von 0,1 bis 0,4 u im Durchmesser und 0,5 u bis 3u Länge. Dieselben sind gram- 
negativ, aerob und wachsen gut auf den gewöhnlichen Nährböden. Die Kolonien 
sind auf Agar grauweiß, durchscheinend, Gelatine wird verflüssigt. Nach dieser Unter- 
suchung hat es den Anschein, daß diese Bacillen eine Beziehung zur Entstehung von 
Magen- und Darmgeschwüren haben. Dieselben wurden immer in den Geschwüren ge- 
funden. Auch Filtrate erzeugten die gleichen Geschwüre.$ Salzer (Wien). 


Urrutia, L.: Chirurgische Behandlung des Magenkrebses und ihre Fernresultate. 
Progr. de la clin. Bd. 32, Nr. 163, 8. 3—12. 1925. (Spanisch.) 

Der verzichtende Standpunkt vieler praktischer Árzte und auch Chirurgen gegen- 
über dem Magencarcinom ist nicht berechtigt, und es ist falsch, einen Patienten nach 
dem 40. Jahre mit sich nicht bessernden Magenbeschwerden mit inneren Mitteln zu 
behandeln, ohne ihn einer gründlichen chirurgisch-róntgenologischen Untersuchung 
zu unterziehen. Leider ist ja die Resektionssterblich keit noch immer hoch, wenn 
sie auch gegenüber früher (7095) wesentlich zurückgegangen ist und jetzt nur noch 
etwa 20% (5—35% je nach dem Sitz der Geschwulst) beträgt. Daß der Magenkrebs 
besonders gern bei vorher magengesunden Personen auftritt, ist allgemein bekannt. 
Bei einer fraglichen Diagnose entscheidet für Krebs häufig die Tatsache, daß die Blu- 
tungen trotz entsprechender Behandlung nicht aufhören. Im Zweifelsfall soll eine 
diagnostische Laparotomie ausgeführt werden. Die Dauerheilungen schwanken 
zwischen 17 und 349, (20—259/ als Durchschnitt); einzelne wenige Fälle sind über 
Jahrzehnte hinaus gesund geblieben. Ob man dabei zwischen den bósartigen, rasch 
fortschreitenden Geschwülsten und dem mehr gutartigen Ulcuscarcinom wirklich einen 
Unterschied machen kann, ist unsicher. Jedenfalls trat das Rezidiv meist in den ersten 
3 Jahren auf. Zur Vermeidung desselben wird auf Grund der Arbeiten von Ha y Groves 
der gastrohepatische Netzteil mit entfernt, obwohl ja erfahrungsgemäß (Konjetzny 
u. 8.) nicht alle geschwollenen Drüsen krebsig zu sein brauchen. Wenn nun durchschnitt- 
lich die Resektion als das Verfahren der Wahl anzusehen ist, so hat doch auch 
die Gastroenterostomie vor allem bei Pylorusstenose und Inoperabilitát (langsam 
wachsendem Scirrhus) ihre Berechtigung. Andrerseits sind manche der Meinung, 
daß die Entfernungdesprimären Tumorsbeisonst bestehenden Fernmeta- 
stasen die Abwehrkräfte des Körpers heben kann. Immerhin ist die Sterblichkeit 
der Gastroenterostomien auffallend viel höher (39,1%,) als bei gutartigen Magenleiden 
(5%), oder die der Resektion. Für die Jejunostomie gibt es in seltenen Fällen 
eine soziale Indikation, sie verlängert das Leben um 1—6 Monate. Die Sterblichkeit 
der einfachen Probelaparotomien schwankt zwischen 2,9%, (Majo) und 10% 
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(v. Eiselsberg). Schließlich glauben einige Chirurgen, mit zweizeitigem Eingriff (erst 
Gastroenterostomie und 3—4 Wochen später Resektion) bessere Ergebnisse erzielen 
zu können. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Kelling, G.: Über chronische Duodenalstenose in Höhe der Radix mesenterii. 
Klin. Wochenschr. Jg. 4, Nr. 34, S. 1633—1635. 1925. 

Die Erscheinungen der chronischen Duodenalstenose bestehen in 
Appetitmangel, Durst, Leibschneiden, krampfartigen, auch stechenden Schmerzen, 
die !/, Stunde nach dem Essen auftreten und mitunter in der rechten Nierengegend 
empfunden werden, Verstopfung, Abmagerung, zeitweisem Erbrechen und wechselnden 
Empfindungen, wie überhaupt alle diese Erscheinungen nicht ständig vorhanden sind. 
Die Róntgenuntersuchung klürt zwar den Magenbefund, nicht aber die Ursache 
der Stórung auf. Man muB annehmen, daB vom unteren Duodenum aus ein 
Hemmungsreflex auf den Magen wirkt, der eine Átonieund nicht Magen- 
steifungen entstehen läßt, allerdings auch von einem zu vermehrter Peristaltik 
führenden Reflex überwunden werden kann. Das Verfahren der Wahlist die Duodeno- 
jejunostomie in Y-Form durch das Mesokolon hindurch. Die einzigen Gefahren 
dabei sind die Verwachsungen bei Patienten, die dazu neigen, und die Kochersche 
Mobilisierung, die eine gewisse Drehung des Zwölffingerdarmes mit sich bringt. 

1. Ein 30jähriger Mann leidet seit 1907 an den Erscheinungen einer intermittierenden 
Duodenalstenose, die 1919 bei genauer röntgenologischer Untersuchung bestätigt wird. Der 
Operationsbefund vom 4. XII. 1919 deckt eine chronische Entzündung im Mesenterium durch 
eine fortgeleitete Blinddarmentzündung auf bei gleichzeitiger Verlagerung des Coecums unter 
das Kolon nach links und oben und des Duodenums nach rechts. Verschluß des Pförtners 
durch einen Fascienstreifen und hintere Gastroenterostomie mit Enteroanastomose. Glatte 
Heilung. Im Jahre 1925 war der Zustand im großen und ganzen befriedigend. — 2. Ein 31jäh- 
riger Mann war 1916 wegen Duodenalgeschwür auswärts mit einer Gastroenterostomie und 
Pylorusverschluß behandelt worden. Röntgenbefund am 5. XI. 1922: Pylorus offen, starke 
peristaltische Wellen im Duodenum. Operation am 6. XI. 1922; Verwachsungen zwischen 
den geknickten Darmschlingen der Gastroenterostomie, die jetzt ausgeschnitten und durch 
eine neue Y-förmige Gastroenterostomie ersetzt wird. Im Dezember 1922 erneute Beschwerden. 
Röntgenologisch rückläufige Stauung im zuführenden Schenkel. Duodenoenteroanastomose 
in Y-Form. — 3. 47jährige Frau. Am 6. XII. 1923 Erscheinungen einer tiefen Duodenalstenose, 
die auch röntgenologisch bestätigt wird. Am 12. VII. 1924 Operation; Hindernis an der Radix 
mesenterii nicht nachweisbar. Y-förmige Gastroenterostomie. Röntgenologische Nachunter- 
suchung ergab eine auffallend rasche Entleerung: später wieder Durchgang auf dem gewóhn- 
lichen Wege mit Hemmungsreflex für die Entleerung des Magens. Joh. Volkmann. 


Wurmtortsatz: 


Gray, Henry: Physical faetors in the produetion of appendieitis. Points in diagnosis. 
Their influenee on surgieal treatment. (Physikalische Faktoren bei der Entstehung 
der Appendicitis. Diagnostische Merkmale und deren Einfluß auf die chirurgische 
Behandlung.) Illinois med. journ. Bd. 48, Nr. 1, S. 33—38. 1925. 

Die Lage und Beweglichkeit des Colon ascendens ist eine ungemein verschiedene. 
Durch die Beweglichkeit des Kolons kommt es leicht zu Passagestörungen, welche die 
Ursache von vielen Erkrankungen sind. Liegt das Kolon sehr hoch, dann ist dessen 
Entleerung eine leichte, die schädlichen Folgen der Darmdebnung fallen weg. Die 
Adhäsionen und Membranen, die in diesen Gegenden gefunden werden, und welche 
Lane als Folgeerscheinungen der Stagnation deutet, sind nach der Ansicht des Autors 
die Ursache und nicht die Folge der Stagnation; und diese ist wieder in den meisten 
Fällen die Ursache für die Entstehung der Appendicitis. Diese Stagnation muß be- 
kämpft werden und geschieht dies in manchen Fällen besser durch Brechmittel als 
durch Abführmittel, durch welche ja der Darminhalt bis zur kranken Stelle getrieben 
und dann dort zurückgehalten wird. Die verschiedene Lage des Wurmfortsatzes — 
frei in die Bauchhóhle ragend, intramesenterial oder retrocócal — sind für die Ent- 
stehung und Verlauf der Erkrankung von ganz verschiedener Bedeutung und kenn 
die Lage oft schon vor der Operation mit ziemlicher Sicherheit nachgewiesen werden. 
Es ist dies ganz besonders wichtig für die Fülle, in welchen es sich nicht um Entzündung 
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des Wurmfortsatzes, sondern um andere Stórungen in der rechten Unterbauchseite 
handelt. Bei Appendicitis findet man meist den Mc Burney schen Druckpunkt, und 
zwar hauptsächlich, wenn der Wurmfortsatz frei ist. Bei retrocócaler Lage ist der 
Druckpunkt weiter außen und tiefer. Oft findet man in der Gegend des Wurmfort- 
satzes eine hyperästhetische Zone. Röntgenuntersuchung kann die Diagnose manchmal 
erleichtern. Wenn durch die Resektion des Wurmfortsatzes die Beschwerden des 
Patienten nicht behoben werden, dann handelt es sich oft um ein abnorm bewegliches 
Colon ascendens. Die Kolopexie ist daher immer angezeigt, wenn sich bei der Operation 
der Wurmfortsatz nur wenig erkrankt erweist, wührend das Kolon frei beweglich, 
manchmal auch hypertrophiert ist. Salzer (Wien). 

Brunon, Raoul: Doit-on opérer Pappendieite ehronique? (Soll man die chronische 
Appendicitis operieren?) Paris med. Jg. 15, Nr. 32, 8. 129—131. 1925. 

Der in Frankreich immer mehr zunehmenden Strómung, die chronische Appendicitis 
von der Operation auszuschlieDen, tritt der Verf. energisch entgegen. Stützt sich jene konser- 
vative Richtung haupteàchlich auf die Erfahrung, daB manche operierte ,,Appendicitis'' sich 
nachträglich als Fehldiagnose erweist (weil die Beschwerden in gleichem Maß nach der Operation 
andauern), so verweist der Verf. seinerseits auf die ungeheure Vielgestaltigkeit der klinischen 
Erscheinungen der chronischen Appendicitis, die es mit sich bringt, daß sehr viele echte Appen- 
dicitiden jahrelang unter falscher Diagnose behandelt werden, und meint, daß es weit besser 
sei, einmal eine fälschliche Appendicitis zu operieren, als die zahllosen tatsächlichen Erkran- 
kungen dieses Organs, zum größten Schaden für den Patienten, sich selbst zu überlassen. Die 
von niemand bestrittene Tatsache, daß die Operation der chronischen Appendicitis gänzlich 
harmlos ist, bestärkt seine Meinung. Fr. Genewein (München). 


Megevand, Emile-Ch.: Appendiee géant contenant une collection de grains eol- 
lofdes (Myxoglobulose). (Riesenwurmfortsatz, enthaltend eine Sammlung von Kolloid- 
kügelchen.) (Inst. méd.-lég., univ., Genève.) Rev. méd. de la Suisse romande 
Jg. 45, Nr. 8, 8. 525 —531. 1925. 

Hansemann hat 1914 unter der Bezeichnung ,Myxoglobulose“‘ eine eigenartige 
Form von appendikulärer Mucocele beschrieben, deren Inhalt nicht eine mehr oder 
weniger zähflüssige Gallertmasse darstellt, sondern eine Ansammlung kleiner, glasiger 
Kügelchen. Verf. hat bei der Sektion eines 67 Jahre alten Mannes, von dem nicht be- 
kannt ist, ob er Schmerben oder entzündliche Erscheinungen gehabt hat, einen 14 cm 
langen Wurmfortsatz, dessen größter Umfang 12cm betrug, mit den oben beschrie- 
benen Gebilden prall gefüllt gefunden. Ähnliche Fälle haben, schon vor Hansemann, 
1909 Cagnetto und 1913 Pohl beschrieben, 1922 Thevenard und Durante. Allen 
Fällen gemeinsam ist völliger Verschluß der Mucocele gegen das Coeccum. Pflaumer 

Minervini, Raffaele: Pseudomixoma peritoneale incistato di origine appendicolare 
in uomo adulto. (Peritoneales abgekapseltes Pseudomyxom appendicularen Ursprunges 
beim Erwachsenen.) Arch. ital. di chir. Bd. 18, S. 150—160. 1925. 

Synonym der Erkrankung ist Appendicitis pseudomyxomatosa. Es ist heute noch strittig, 
ob wir es mit einem reaktiven Prozeß oder mit einer wirklichen Geschwulst zu tun haben. 
Der beschriebene Fall ist ebenfalls ein schwer differenzierbarer. Verf. beobachtete die Ge- 
schwulst in retrocöcaler Lagerung bei einem 48 Jahre alten Kranken. v. Lobmayer. 

Shaw, Ernest H.: Carcinoma of the vermiform appendix. (Carcinom des Wurm- 
fortsatzes.) Brit. journ. of surg. Bd. 18, Nr. 49, S. 130—143. 1925. 

Ein nicht ganz seltener Befund der Pathologen ist ein Tumor an der Appendix- 
spitze, der mikroskopisch infiltrativ wuchernde Rund- und Cylinderepithelzellen auf- 
weist. Klinisch macht er sich durch geringe Beschwerden in typischer Gegend be- 
merkbar, wenn er nicht mit einer Entzündung kombiniert ist. Makroskopisch ist der 
Tumor oft von gewöhnlicher Schwellung nicht zu unterscheiden oder läßt wegen der 
gelblichen Farbe den Verdacht auf Tbc. entstehen. Die Zellen sind meist rund und 
liegen in Alveolen von verschiedener Größe. Nun finden sich derartige Zellen in der 
Appendix nur in sympathischen Ganglien und in Lymphfollikeln. Der alveoläre Auf- 
bau läßt jedoch epithelialen Vorsprung vermuten, zumal die Anwesenheit von Cylinder- 
zellen in einigen Partien des Tumors auch dafür sprechen würden. Die runden Zellen 
hält Verf. ebenfalls für epitheliale, auf der Vorstufe stehengebliebene Zellen, wie er sie 
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ähnlich bei Brust-, Nebenhóhlen- und Magentumoren fand. Daß sie sich hier im Gegen- 
satz zu den anderen Darmcarcinomen in solcher Menge befinden, beruht darauf, daß 
die Geschwulst von tiefer gelegenen, d. h. dem Lumen entfernteren Zellen ihren Aus- 
gang genommen hat. Einige der Hauptcharakteristika für die Malignitát: Einwuchern 
in die umgebenden Organe und Metastasierung in den Lymphdrüsen, konnte bisher 
noch nicht festgestellt werden, bis bei einem Fall von Dr. Callender Lebermetastasen 
nachgewiesen werden konnten. Mitteilung von 11 weiteren Fällen. M. Meyer. 
Laroyenne, L., et P. Ravault: Tumeur argentaffine de l'appendiee iléoeceal. Hydro- 
appendice révélateur. (Carcinoid der Appendix, erkannt durch einen Hydrops des 


Wurmfortsatzes.) Lyon méd. Bd. 186, Nr. 30, S. 91—96. 1925. 

Bei einer 20jährigen Patientin traten unregelmäßige, atypische Schmerzanfälle im Ab- : 
domen auf, die im Juli 1924 zur Appendektomie führten. Bei der Operation fand man einen 
Hydrops der Appendix, frei von Verwachsungen, und als wahrscheinliche Ursache dieses 
Hydrops einen kleinen ringförmigen Tumor an der Basis des Wurmfortsatzes. Die histo- 
logische Untersuchung ergab einen zellreichen Tumor mit zahlreichen Drüsenschläuchen. 
welche perivasculär angeordnet waren. Nach Färbung mit Silbersalzen sah man, daß im 
Präparat die Mehrzahl der Schläuche von kleinen schwarzen Punkten übersät war. 


Laroyenne und Ravault nehmen als Ursache des Hydrops den Tumor an, 
analog dem Hydrops der Gallenblase bei stenosierenden Neubildungen des Choledochus. 
Es führte in diesem Falle der Hydrops zur Entdeckung der Geschwulst. Die Verff. 
verweisen auf die ganz eigenartige Struktur und das histologische Bild dieser Ge- 
schwulst. In der Appendix findet man bekanntlich das übliche Darmcarcinom, wie es 
auch in den übrigen Teilen des Darmes vorkommt und ferner die Geschwulstart, wie 
sie in diesem Falle vorgefunden wurde. Diese Tumoren, die hauptsächlich von Lubarsch 
erforscht worden sind, und die er als Carcinoide bezeichnet, waren auch unter dem 
Namen von Rundzellencarcinomen, Adenocarcinomen usw. bekannt. Die Untersuchun- 
gen von Gosset und Masson ergaben, daß es sich nicht um eigentliche Epitheliome 
handelt, sondern um Geschwülste, die aus den sog. Kultchiskyschen Zellen ihren 
Ursprung nehmen. Es sind dies Zellen, welche dem innersekretorischen System an- 
gehören. Das Typische an diesen Tumoren besteht darin, daß sie eine Reihe von Zellen 
aufweisen, die sich mit Silber schwarz färben lassen. P. Masson nennt sie daher 
„argentaffine Tumoren“. Der allgemeine Verlauf dieser Geschwülste, die Tat- 
sache, daß viele unter ihnen Zellnester in die Muscularis entsenden, würde an maligne 
Tumoren denken lassen. Klinisch zeichnen sie sich aber durch relative Gutartigkeit 
aus, mit wenig Neigung zu Rezidiven, so daß P. Masson diese Tumoren nicht als eigent- 
liche Epitheliome, sondern als innersekretorische Adenome der Appendix 
bezeichnet (3 Abb.). Dumont (Bern). 
Pankreas: 

Kubota, Takashi: Experimentelle Studien über die Prognose des totalen Quer- 
risses des Pankreas und über das chirurgische Vorgehen dabei. Mitt. a. d. med. Fak. 
d. Kais. Univ. Kyushu, Fukuoka Bd. 9, H.2, 8. 289—306. 1924. 

In der Literatur sind 5 Fálle bekannt, bei denen das Pankreas quer durchrissen 
war und die durch Naht gerettet wurden. Um die Frage ,,Heilungsaussichten von Pan- 
kreasverletzungen“ zu studieren, experimentierte Verf. mit Hunden. An 8 Tieren 
(im Hungerzustand) wurde das Pankreas nach Laparotomie in verschiedenen Teilen 
teils mit dem Messer durchtrennt, teils partiell reseziert, teils quer gequetscht. Die 
Pankreasstümpfe wurden teils sofort, teils nach mehreren Stunden genäht und die 
Bauchhöhle vollkommen verschlossen. Alle Fälle heilten glatt aus, nachdem einzelne 
kürzere Zeit Pankreasfisteln hatten. In einer zweiten Versuchsserie wurden die Experi- 
mente nach Fütterung der Hunde wiederholt. Alle Hunde gingen dabei zugrunde; 
dasselbe passierte auch dann, wenn die Bauchhöhle von ausgeflossenem Pankreassaft 
durch Spülungen gereinigt worden war, doch lebten einige Tiere noch mehrere Wochen. 
Günstiger gestalteten sich die Verhältnisse, wenn spätestens 6 Stunden nach der Pan- 
kreasverletzung die Bauchhöhle gespült, das Pankreas durch Kapselnähte geschlossen 
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und die Bauchhóhle drainiert wurde. In der zweiten Hálfte der Árbeit werden Ursache, 
Symptome und Prognose der Pankreasverletzung geschildert. Die Therapie muß in 
schleuniger Operation mit Naht der Kapsel und Tamponade bestehen. Ausführliche 
Literaturangaben. v. Tappeiner (Rheydt). 
Toland, Clarenee 6.: Acute pancrestitis. (Akute Pankreatitis.) California a. 


Western med. Bd. 23, Nr.7, 8. 870—873. 1925. 
Die akute Pankreatitis kann man in 3 Formen einteilen: die akute interstitielle, 


die akute eitrige und die akute hämorrhagische (Pankreasnekrose oder gangränöse 
Pankreatitis). Die allgemeine Meinung geht heute dahin, als Ursache der interstitiellen 
Form das Fortschreiten einer Infektion von einem entzündeten Organ der Nachbar- 
schaft (Gallenblase, Appendix, Ulcus duodeni) auf dem Lymphwege anzusehen. Die 
akute hämorrhagische Pankreatitis wird allgemein als eine Erkrankung sui generis 
angesehen, die selten infektiösen Ursprungs ist. Ihre Diagnose ist in jedem Stadium 
sehr schwierig; differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Eingeklemmte epigastri- 
sche Hernie, akute Magendilatation, Ptomain- oder Mineralvergiftung, Angina pectoris, 
Spasmen der Mesenterialarterien, Mesenterialthrombose, Platzen eines Aneurysmas 
der Bauchaorta, akuter Darmverschluß, akute hämatogene Infektion der linken Niere, 
Perforation eines hochsitzenden retrokolisch gelegenen Wurmfortsatzes, Ruptur einer 


Bauchschwangerschaft und Pottsche Krankheit. 

l. 14jähriger Knabe. Im Anschluß an einen Influenzaanfall akute perforative Appen- 
dicitis mit Absceßbildung. Appendektomie, Drainage. Danach Bildung eines Tumors im 
oberen rechten Abdomen Temperatursteigerung, Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 
Am 13. Tage Incision des Tumors unter der Annahme eines Abscesses, wobei sich der Tumor 
als das stark verdickte, derbe Pankreas erwies. Incision (kein Eiter), Drainage, Heilung. — 
2. 38jährige Frau. Seit 10 Jahren ,,Magenkrámpfe'' mit heftigen kolikartigen Schmerzen. 
Vor 6 Wochen wieder ein sehr heftiger Anfall mit starken, über den ganzen Leib ausstrahlen- 
den Schmerzen, Erbrechen, Auftreibung des Leibes. 6 Tage kein Stuhlgang, dann starke 
Durchfálle. Wegen dauernden Fortbestehens der Symptome Überweisung in die Klinik. Dia- 

ose: Diffuse Peritonitis und akute Pankreatitis. Operation wegen schlechten Allgemein- 
indens nicht ausgeführt. Tod nach 5 Tagen an einer heftigen Darmblutung. Sektion be- 
státigte Diagnose: ausgedehnte Fettgewebsnekrose. Pankreas frei in einer blut- und eiter- 
gefüllten retroperitonealen Höhle. Keine Gallensteine. — 3. 4ljährige Frau. Vor 10 Jahren 
zum ersten Male plötzlicher Schmerzanfall im Epigastrium mit Erbrechen, der 24 Stunden 
anhielt. Ähnliche Anfälle vor 2 Jahren und 6 Monaten. Seit 3 Tagen wieder ein heftiger Anfall, 
deesen Schmerzen mit kurzen Unterbrechungen anhalten. Meteorismus, Erbrechen, Schüttel- 
fröste, Fieber, Stuhlverhaltung. Bei der Operation findet sich eine akute Cholecystitis mit 
vielen kleinen Steinen in der Gallenblase. Pankreas 3 mal so groß als normal, enthält in seiner 
mittleren Partie einen Absceß. Incision und Drainage des Abscesses, Cholecystotomie. All- 
mähliches Abklingen der Symptome. Nach 4 Wochen mit Fistel im oberen Wundwinkel ent- 
lassen. Fistel schloß sich nach 3 Monaten, unmittelbar danach Anschwellung und Schmerzen, 
bis Fistel wieder aufbrach und Wohlbefinden eintrat. Das wiederholte sich mehrere Male. 
Nach 5 Monaten Operation wegen einer derben Anschwellung in der Pankreasgegend, die sich 
als Cyste erwies. Einnähung derselben, Heilung. — 4. 35jährige Frau. Vor 3 Jahren zum 
ersten Male heftiger Schmerzanfall in der rechten oberen Bauchseite, der sich seither einige 
Male wiederholte. Tags zuvor wieder Anfall, dessen Beschwerden anhalten. Bei der Operation 
findet sich eine akute Cholecystitis. Gallenblase steingefüllt, 3 mal so groß als normal, ödematös, 
wird ektomiert. Pankreas doppelt so groß als normal, sehr weich. Fleischbrühartige Flüssig- 
keit in der Bauchhöhle, Ödem des Mesocolon transversum und des Netzes. Drainage, Heilung. 
In der folgelnden Diskussion betonen die Redner die Schwierigkeit der Diagnose und die Note 
wendigkeit des möglichst raschen operativen Eingreifens.. Johnston - Anaheim (Calif.) 
erwähnt einen kürzlich von ihm operierten Fall. 24jährige Frau erkrankt 6 Wochen nach einer 
normalen Entbindung und 3 Wochen nach einem Anfall von Mumps mit akutem, heftigem 
Schmerz oberhalb des Nabels, einer druckschmerzhaften Resistenz in der Pankreasgegend, 
leichter Cyanose, Ruhelosigkeit. Bei der 24 Stunden später vorgenommenen Operation fand 
sich ausgesprochene Fettgewebsnekrose, charakteristische freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle, 
Vergrößerung und Graufärbung des Pankreas und Ödem in der Gallenblasengegend. Multiple 
XLängsincisionen in das Pankreas, ausgiebige Drainage. Sehr langsame Rekonvaleszenz. 
. 5 Colmers (München). 
Caseao de Aneises, J. H.: Ein Fall von Cyste der Bauchspeicheldrüse. Lisboa 


méd. Jg.2, Nr. 4, 8. 198—211. 19205. (Portugiesisch.) 
45jähriger Patient. Plötzliche heftigste Leibschmerzen, Erbrechen, Singultus, äußerste 
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Schwäche. Zustand hält 4 Tage an. Die gleichen Erscheinungen nach einem Monat. Bei gutem 
Appetit 12 kg Gewichtsverlust. Tumor im linken Epigastrium, glatt, hart, ohne Fluktuation, 
auf Druck schmerzhaft, läßt sich mit der Hand umgreifen. Radiologisch: Magenschatten 
nach oben gedrängt; Umriß der großen Kurvatur unregelmäßig; Duodenum nach rechts und 
unten, Colon transversum nach unten verlagert. Probelaparotomie findet keinen Tumor, 
sondern Verwachsungen in der Pylorusgegend und am Netz. Schmerz in der Lumbalpertie 
hält an. 4 Wochen später Tumor von Kindskopfgröße fühlbar. Keine Glykosurie, kein okkultes 
Blut im Stuhl. Blutbild: Hb = 80%. Rote 5,3 Millionen, Weiße 14 000, davon 92%, Neutro- 
phile, 59; Lymphocyten, keine Eosinophile. Zweite Laparotomie: Tumor viel kleiner als er- 
wartet, schlaff. Verwachsungen zwischen Netz, Bauchwand und Dünndarm, als ob eine schwere 
Peritonitis vorgelegen hátte. Im Mesenterium harte gelbe Granulationen — histologisch 
fibröses Gewebe. Probepunktion des Sackes, dann Incision: Es entleert sich über 1 1 heller, 
aber trüber Flüssigkeit mit einzelnen schwarzen Blutgerinnseln. Drainage. 3 Wochen lang 
Spülungen, dann Versuch mit einfacher Tamponage. Doch müssen wieder Drains eingelegt 
werden, da zeitweise unter Temperaturerhöhung sich hinter den Tampons große Mengen eiter- 
artiger Flüssigkeit ansammeln. Spülungen noch 3 Monate lang. Nach 4 Monaten ist der Fistel- 

gang geschlossen. Komplette Heilung. Der Cysteninhalt wies nur amylolytische, keine proteo- 

Secun Fermente auf. Stuhl und Duodenalsaft wurden erst nach der Operation vorgenommen 

on der letzteren ist nach Ansicht des Verf. diagnostisch mehr als von der der Faeces zu er- 

warten. Die Initialsymptome, das Blutbild und die Verwachsungen lassen auf eine akute Pan- 

kreatitis als Ursache der Cystenbildung schlieBen. Richartz (Frankfurt a. M). 

Stevens, Albert M.: Mumps of the panereas. Beport of four cases in children. 
(Mumps des Pankreas. Bericht über 4 Fälle bei Kindern.) (Dep. of dis. of childr., 
Columbia univ., New York.) Arch. of pediatr. Bd. 42, Nr. 5, S. 333—335. 1925. 

Am 5. oder 6. Tag nach einer typischen Parotitis epidemica wurden die Kinder 
mißmutig, empfanden Schmerzen im Epigastrium, begannen neuerlich zu fiebern; 
Anorrhexie, Obstipstion und Erbrechen durch 36—60 St. trat auf. Dann fiel die 
Temperatur zur Norm ab und die Kinder genasen. Kein Albumen und kein Zucker 
im Harn. Es handelte sich in allen 4 Fällen um Knaben im Alter von 6—12 Jahren. 
Verf. denkt an metastatisches Übergreifen des Erregers von der Ohr- auf die Bauch- 
speicheldrüse. E. Nobel (Wien)., 
Milz: 

Diehl, K., und Fr. Wohlwill: Ein Beitrag zur Lehre vom hämolytischen Ikteras. 
(Dtsch. Heist., Davos.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 88, H. 3. 8. 321 
bis 343. 1925. 

Das Besondere an diesem Falle eines 16jährigen Mädchens, das seit seinem 3. Lebens- 
jahre Gelbsuchtsanfälle mit Schmerzen in der Leber- und Milzgegend und Anämie hatte und 
während einer Splenektomie ad exitum kam, liegt darin, daß durch den Befund von Methämo- 
globin im Serum während eines Anfalles und von Oxyhämoglobin und Hämatin im frischen 
Milzvenenblut die Annahme eines im Blute selbst sich abspielenden hämolytischen 
Prozesses größte nn Die Autopsie ergab das Vorhandensein eines 
Status thymico-lymphaticus. In der Milz eine enorme Überschwemmung der gesamten Pulpa 
mit roten Blutkörperchen mit herdförmigen schon makroskopisch erkennbaren Differenzen. 
Weiter eine hämorrhagische Infiltration der Trabekel, während die Follikel neben Lymphocyten 
reichlich Eosinophile und einzelne Normo- und Megaloblasten enthielten, stellenweise auch 
hyalin degeneriert waren. Die Balkengefäße zeigten (contra Eppinger) keine gröberen Ver- 
änderungen. Reticulum stark eisenhaltig. Im periportalen Bindegewebe der Leber Anhäufung 
von Iymphocytären Zellen, Fibroblasten und Zellen mit großem, stark eosinophilem Plasmas 
und dunklem Kern (Erythroblasten?). In den interlobuláren Venen hyaline Thromben. in 
einer Vene auch schwere hyaline Wandveründerungen. Reichliches feinkórniges Eisenpigment 
in den Leberzellen, während K u pfferzellen eisenfrei sind. Es wird die Differentialdiagnose mit 
cholangischem Iterus und Hanotscher Cirrhose besprochen, letztere auf Grund des normaler 
Ausfalles der Leberfunktionen abgelehnt (welche Proben durchgeführt wurden, ist nicht an 
gegeben. Ref.!) Für den hámolytischen Ikterus sprechen neben der Anwesenheit des Blut 
farbstoffes im Serum auch die verminderte Erythrocytenresistenz. Ob im vorliegenden Fall 
die Zerstörung der Erythrocyten wirklich nur in der Milz stattgefunden hat, erscheint zweifel- 
haft, um so mehr, da in dieser keine Erythrophagen gefunden wurden. Vielleicht büßen die Ery- 
throcyten während der Passage durch die Milz nur ihre Lebensfähigkeit ein und gehen ertt 
an anderen Stellen des Körpers zugrunde. Die periportalen Infiltrate in der Leber könnten 
als Gewebe mit vikariierender Milzfunktion, als Zeichen einer chronischen oder subakuten 
Entzündung oder am wahrscheinlichsten als Teilerscheinung des bestehenden Status thymico- 
lymphaticus gedeutet werden. Die Mikrocytose der Erythrooyten und die Tatsache, daß 
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der Vater der Pat. eineCholelithiasis gehabt hat, sprechen für die Möglichkeit, daß auch der 
vorliegende Fall hereditär bedingt gewesen sein dürfte. A. Neumann (Wien). °° 

Jakovlejevié, V.: Splenektomie und die myelogeme Leukümie. Serb. Arch. f. d. 
ges. Med. Jg. 27, Nr. 4, 8. 183—188. 1926. (Serbo-kroatisch.) 

Die Kontraindikation der Splenektomie bei myelogener Leukämie darf nicht als eine 
absolute gelten. Der Verf. splenektomierte so 2 Fälle myelogener Leukämie mit enorm großem 
Milztumor, Ascites, Ödemen und Kachexie, und zwar aus palliativen Gründen. Bei erstem 
Falle erzielte der Verf. nach mehrmaligen postoperativen Punktionen des Abdomens eine 80 
bedeutende Besserung, daß der Verf. direkt von einer Heilung spricht (Beobachtungszeit 
2 Monate). Die Operation des 2. Falles brachte wohl eine Erleichterung infolge der Entlastung, 
der Tod trat aber nach 1 Monat ein. Bei allen vorgeschrittenen Fällen ist die Splenektomie 
ein palliatives Mittel, das aber bei gewissen Fällen auch direkt als kurativer Eingriff gelten kann. 


Kolin (Zagreb). 

Giffin, Herbert Z., and Jackson K. Holloway: A review of twenty-eight cases of 
purpura hemorrhagica in which spleneetomy was performed. (Übersicht über 28 Fälle 
von Purpura haemorrhagica, die mit Splenektomie behandelt wurden.) (Dw. of med., 
Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 170, Nr. 2, 8. 186 
bis 204. 1925. 

Die Verff. stellen 19 Fälle aus der Literatur und 8 Fälle aus der Mayo-Klinik 
die schon früher veröffentlicht worden sind, zusammen. Ein neuer Fall wird eingehend 
beschrieben. Etwas Neues wird dabei nicht mitgeteilt. Der Erfolg der Splenektomie 
war überallgut. Es gelang die Zahl der Blutpláttchen wesentlich zu vermehren. 2 Todes- 
fälle: ein Herztod und ein subphrenischer Absceß. Die Blutungszeit war immer ver- 
längert, die Gerinnungszeit meist normal. In einem Nachtrag wird mitgeteilt, daB 
inzwischen noch weitere 6 Fälle veröffentlicht worden sind. Es sind alles typische 
Fälle gewesen, der Erfolg der Splenektomie entsprach den übrigen Mitteilungen über 
die Ergebnisse. Schünemann (Gießen). 

Scott, John P.: Speeimen showing .ealeifieation in the bilus of the spleen. (Kalk- 
haltiger Tumor im Milzstiel.) (Zaborat., Philadelphia gen. hosp.) Proc. of the pathol. 
soc. of Philadelphia Bd. 26, S. 48—49. 1924. 

Bei einer 50jáhrigen Frau, die in der linken Bauchseite einen harten, beweglichen Tumor 
hatte, zeigte sich bei der Operation, daß sich der Tumor im Milzstiel befand und mit deme 
selben verwachsen war. Er konnte nur durch Milzresektion entfernt werden, bei welcher Ge- 
legenheit der Tumor einriß und Haare und Talg entleerte. In der Wand des Tumors fand sich 
eine knochenharte Masse, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als kalkhalti 
Bindegewebe erwies. Salzer (Wien). 
Harnorgane: 

Meyer-Biseh, Robert, und Walter Koenneeke: Untersuchungen über die Innervation 
der Niere. I. Mitt. Der Einfluß der Entnervung. (Med. u. chir. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 45, H. 3/4, 8. 343—355. 1925. 

Hunden wurde die linke Niere sorgfältig entnervt mittels Freipräparierung der 
Gefäße und Entfernung der Adventitia der Nierenartiere auf einer Strecke von ca. 2cm 
Außerdem wurde eine Blasenektopie oder Doppelblase angelegt und erst nach völliger 
Verheilung der Operationswunde zum Vergleich des von den beiden Nieren sezernierten 
Urins unter verschiedenen Einflüssen geschritten. Ein Vorversuch mit Anlage der 
Blasendoppelung vor Ausführung der Entnervung ergab nur unbedeutende Unter- 
schiede im Urin beider Nieren. Nach Durchführung der Entnervung bestehen fast 
immer Unterschiede in Kochsalz- und Stickstoffgehalt und Menge des Urins, die jedoch 
keine Gesetzmäßigkeit erkennen lassen. Injektion von hochkondensierter Kochsalz- 
oder Traubenzuckerlösung sowie Narkose kann die beiden Nieren in jedem einzelnen 
Falle verschieden beeinflussen, so daß es häufig zu einer Umkehr der vorher bestehen- 
den Unterschiede zwischen den beiden Seiten kommen kann. Es wird angenommen, 
daß durch die Entnervung zwei ganz verschiedene Nieren geschaffen werden. Je 
nachdem ein Reiz vorwiegend auf nervösem oder humoralem Wege wirkt, wird er ent- 
weder die Tätigkeit der normalen rechten oder der entnervten linken Niere (infolge 
Fortfalls nervöser regulatorischer Einflüsse) stärker beeinflussen können. Die Beein- 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXIL 67 
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flussung von Urinmenge und Kochsalzkonzentration kann voneinander gänzlich un- 
abhängig auftreten. — Die Injektion von 10—20 ccm 40 proz. Traubenzuckerlösung 
erzeugt fast ausnahmslos eine Herabsetzung der Kochsalzausscheidung, auch der abso- 
luten Menge. Diese Wirkung zeigt sich in der Regel an der entnervten Niere stärker als 
an der gesunden. Heymann (Wiesbaden)., 

Meyer-Bisch, Robert, und Walter Koennecke: Untersuchungen über die Innervation 
der Niere. II. Mitt. Der EinfluB der Vagotomie und Splanehnieotomie. (Med. u. chr. 
Umw.-Elın., Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 45, H. 3/4, 8. 356—367. 1925. 

Zwecks Zerlegung der nervösen Regulation der Nierentätigkeit in ihre einzelnen 
Komponenten wurde bei Hunden mit Blasenektopie der Vagus oder Splanchnicus einer 
Seite durchtrennt und, wie bei den Entnervungsversuchen, nach genügend langer 
Zeit, um eine Nervenreizung durch die Operation auszuschließen, die Urinausscheidung 
beider Nieren im Normalzustand und nach Belastung mit Kochsalz und Traubenzucker 
miteinander verglichen. Im unbelasteten Zustande ließ sich genau wie nach der völligen 
Entnervung eine Gesetzmäßigkeit der Ausscheidung nicht feststellen; Urinmenge und 
Kochsalzkonzentration waren auf beiden Seiten stets verschieden. Nach der Vagotomie 
ist jedoch regelmäßig die Kochsalzkonzentration auf der operierten Seite höher; bei 
Belastung mit Kochsalz erhöht sich die Differenz noch. Demgegenüber spricht die 
splanchnikotomierte Niere auf Kochsalzbelastung fast genau so leicht an wie die nor- 
male Niere; die Belastung wirkt dabei ausgleichend auf die Kochsalzkonzentration. Es 
wird daraus der Schluß gezogen, daß der Vagus einen besonders starken Einfluß auf 
die Kochsalzausscheidung besitzt, während die Wirkung der Splanchnicusdurchschnei- 
dung dem Ausfall zentraler Hemmungen nach völliger Entnervung gleicht. — Injektion 
von Natriumsulfat verursacht deutliche Herabsetzung der Chlorausscheidung, was als 
Verdrängung des Chlorions durch das Sulfation gedeutet wird. Heymann., 

Keller, A., und F. Rost: Über den Einfluß von Entkapselung und Entnervung der 
Niere auf Vergiftungen dieses Organs. (Städt. Krankenh., Mannheim.) Zeitschr. f. urol. 
Chir. Bd. 17, H. 5/6, S. 251—255. 1925. 

Entgegen den Angaben V. Hoffmanns konnten die Autoren keinen heilenden 
Einfluß der Nierendekapsulation und Entnervung auf Vergiftungen feststellen. Ge- 
legentlich beobachteten sie Unterschiede in der Flüssigkeitsdurchtränkung und Blut- 
versorgung der Nieren, die sie als Folge des operativen Shocks auffassen und die nicht 
an die Dekapsulation gebunden sind. E. Spiegel (Wien)., 

Seifert, Ernst: Zur Frage der reflektorisehen Anurie. (Chir. Unw.-Klın., Würz- 
burg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 1, S. 67—71. 1925. 

Der größte Teil der durch den Uro- und Röntgenologen diagnostizierten Nieren- 
steinkranken verbleibt in der Hand des praktischen Arztes oder Internisten; nur ein 
kleiner Teil wird operiert, deshalb muß der behandelnde Arzt mit allen Gefahren der 
Nephrolithiasis vertraut sein, deren häufigste die Infektion, deren akuteste, das Leben 
unmittelbar bedrohende aber die reflektorische Anurie ist. Sind die konservativen 
Möglichkeiten erschöpft, so soll versucht werden, mit möglichst einfachen Eingriffen 
das Leben zu retten, um die Funktionsstörung aufzuheben. — Seifert bespricht 3 Fälle 
von reflektorischer Anurie, von denen einer durch allgemeine Ursachen bedingt war, 
während es sich in den beiden anderen Füllen um renal bedingte handelt. — Ein Motor- 
fahrer stóBt in voller Fahrt mit der unteren Bauchgegend gegen eine Wagendeichsel. 
Diagnose: ZerreiBung der Milz. Milzexstirpation. Nach der Operation 20 ccm blut- 
freier Urin, nachher Anurie. Annahme einer verletzten linken Niere. Am 3. Tage 
Freilegung der rechten unverletzten Niere, weil diese sich leichter erholen kónnte. 
Dekapsulation ohne Erfolg. Die Sektion ergibt große Einrisse der linken, oberflächliche 
der rechten dekapsulierten Niere. Mikroskopisch gesundes Nierengewebe beiderseits, 
In den beiden anderen Fällen handelt es sich um sichere Obturationen des einen Nieren- 
leiters durch Steine. In beiden Fällen wurde operativ nicht, wie üblich, an der durch 
Steine verlegten Niere eingegangen, sondern an der 2. Niere: Dekapsulation und Nephro- 
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stomie. Bei der vorher ausgeführten Punktion fand sich ein wenig Gries, so daB man . 
in beiden Fällen auch auf dieser Seite an eine unvollständige Steinobturation denken 
mußte. In beiden Fällen trat sofortige riesenhafte Urinsekretion aus dem Drain ein; 
nach einigen Tagen Urin durch die Blase. Nach verhältnismäßig kurzer Zeit fistellos 
geheilt entlassen. 8. will zeigen, daß es nicht notwendig ist, bei der operativen Behand- 
lung der durch Steineinklemmung einer Niere bedingt reflektorischen Anurie auf die 
causa movens zu zielen. 8. empfiehlt, die nicht oder weniger erkrankte Niere anzugehen 
und hier die Reflexstarre durch Dekapsulation und Nephrostomie zu lösen. Er gibt 
zu, daß die beiden Fälle insofern nicht ganz beweisend sind, als sich auch an der 2. Seite, 
wenn auch nicht sicher, obturierende Steine fanden. Er nimmt an, daß äußere Um- 
stände mitunter das typische Eingehen an der zu operierenden Seite unmöglich oder 
unzweckmäßig erscheinen lassen können, und vergleicht die Dekapsulation in einem 
solchen Fall mit der Sympathektomie. Die Dekapsulation der Niere bringt nicht nur 
eine mechanische Entlastung des geschwellten und passiv hyperämischen Parenchyms, 
sondern auch eine — freilich nur teilweise — Entnervung des Organs. G. Gottstein., 

Seeland, €. M.: Zur Frage der Behandlung der postoperativen Harnverhaltung 
mit Kalium. (Städt. Krankenh., Berlin- Reinickendorf.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 72, Nr. 17, 8. 688—689. 1925. 

Nachprüfung der von Reimer angegebenen Therapie der postoperativen Harn- 
verhaltung mittels Kalium. Es wurde Liquor Kal. acet. 20,0/300,0 halbstündlich ein 
EBlöffel per os oder die doppelte Dosis rectal verabfolgt. Erfolg in 59%, der Fälle meist 
nach der 2. bis 4. Gabe. Blieb nach dieser die Wirkung aus, dann wurde katheterisiert. 
Bei Männern sind die Erfolge noch besser, 78%. Siedner (Berlin)., 

Hertzler, Arthur E.: Acute loealized infeetion of the kidney. (Akute Herdinfektion 
der Niere.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 40, Nr. 2, S. 247—255. 1925. 

Für hámatogene Niereninfektion spricht der Durchtritt im Blut kreisender Bak- 
terien in den Harn, die gleichartige Niereninfektion bei py&mischen Abscessen in anderen 
parenchymatósen Organen und das Tierexperiment. Ascendierende Niereninfektion, 
bei distal behindertem HarnabfluB ziemlich allgemein anerkannt, bedeutet noch nicht 
den Aufstieg der Infektion im Ureter. Wahrscheinlich dringt uroseptisches Material 
distal in die Blutbahn, die den Ascensus in die Niere besorgt. Die ersten Nierenherde 
entsprechen hier der typisch hämatogenen Infektion; anderenfalls müßte die stärkere 
Beteiligung der Pyramiden im Anfangsstadium erwartet werden. Der verschiedene 
Verlauf beider Typen könnte durch den verschiedenen Nierenzustand, Virulenz und 
Gesamtzustand bedingt sein. Die Hypothese des Aufstiegs in den Lymphbahnen fußt 
auf der wenig plausibeln Annahme, daß der Infekt durch 3 Lymphsysteme wechselt, die 
3 Ureterabschnitte nach verschiedenen Richtungen drainieren. Eisendrahts Peri- 
nephritis bei akutester Cystitis mit terminaler Niereninfektion konnte noch nicht bis 
zum hohen Ureter demonstriert werden. Bei der hämatogenen Infektion ist die Niere 
zunächst doppelt so groß als normal, weich mit konsistenteren Herden, die blauschwarz 
infolge der Blutextravasate erschienen. Es besteht wenig Tendenz zur Absceß- 
bildung, wie dies die primären Heilungen der Operationswunde nach Decapsula- 
tionen, Nephrotomien beweisen. Das Endstadium ist Narbenbildung. Die Pyramiden 
sind gewöhnlich nur spärlich betroffen, manchmal ist der ganze Apex hämorrhagisch 
infiltriert (Harnblutung!), in chronischen Fällen kommen ausgedehnte Pyramidenherde 
vor. Die Nierenbeckenwände sind zunächst nicht verändert. Hertzler sah tibrigens 
nie eine selbständige Pyelitis außer bei Stein und Tumor. Die Knötchen der hämatogenen 
Niereninfektion sind zunächst Anhäufungen von polynucleären Zellen mit ausgedehnten 
Hämorrhagien, später gewöhnlich Rund-, Epithel- und Plasmazellen mit periglomeru- 
lärer Bindegewebswucherung, die bei dichtstehenden Knötchen das Bild des Infarktes 
— an der Oberfläche Einziehung und Kapseladhärenz — hervorbringt. Von den Pyra- 
miden geht eine intensive Infiltration der Submucosa des Beckens aus. Hämatogene 
Infektion, als Folge allgemeiner Sepsis, Furunculose usw. hat abweichend hiervon 
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eine Tendenz zur Absceßbildung mit ausgedehnter Bindegewebsvermehrung in den 
seltenen chronischen Formen. Bei der sog. ascendierenden Infektion liegen die Herde 
gewöhnlich tiefer, so daß die Niere, die übrigens kleiner, fester, hellfarbiger erscheint, 
zunächst weniger verdächtig ist. Gewöhnlich zeigen sich bald Rindenabscesse, oder 
Eiterherde in der ganzen Niere. Die „ascendierende‘ Infektion ist meist doppelseitig, 
die typisch hämatogene gewöhnlich, aber nicht immer, unilateral. Klinisch tritt die 
hämatogene ohne manifeste vorherige Erkrankung mit Schüttelfrost, hohem Fieber 
auf, das lange anhalten kann. Der Puls bleibt niedrig. Die Leukocytenzahl ist schon 
am ersten Tage hoch (Diff. diagn. mit Appendicitis!) Die lokalen Symptome sind ge- 
wöhnlich mäßig, wenn starke Défense vorkommt, ist sie starrer, weniger zweckmäßig, 
als bei peritonitischen Affektionen. Die alarmierenden Symptome verschwinden nach 
einigen Tagen, seltener halten sie lange, manchmal wochenlang an. Im Urin sind an- 
fangs wenig pathologische Bestandteile, später dringt das Bild der Pyelitis durch. 
Bei ascendierender Infektion ist das Fieber leichter, die Pulsfrequenz rapid, die Leuko- 
cytenzahl niedrig, gelegentlich Leukopenie (ausgenommen bei Perinephritis). Urin 
eitrig mit mehr oder weniger Bakterien, je nach Dauer des primären Prozesses. Als 
Behandlung kommt bei gewissen Formen der rein hämatogenen Infektion, die lang- 
anhaltende schwere Symptome zeigen, Nephrotomie und Dekapsulation (Nephrek- 
tomie) in Frage, die sekundäre Pyelitis verlangt ihre besondere Behandlung. Die 
Niereninfektion im Anschluß an anderweitige primäre Herde und die „ascendierte“ 
Infektion geben in der Regel zunächst keine nierenchirurgischen Indikationen. 
Ludowigs (Karlsruhe)., 

Randall, Alexander: Pre-renal anuria. (, Prárenale" Anurie'*.) (Urol. serv., hosp., 
univ. of Pennsywania, Philadelphia.) Journ. of urol. Bd. 189, Nr. 3, 8. 257—264 u. 
S. 285—294. 1926. 

Mit ,,prürenaler'* Anurie, die als solche zu der durch Abflußhindernisse des Harnes 
erzeugten postrenalen und der durch Schádigung des sekretorischen Nierenparenchyms 
bedingten echten renalen Anurie in Gegensatz steht, wird ein Vorkommnis bezeichnet, 
bei welchem es durch irgendwelche Stórungen im Kreislauf oder im System der regu- 
lierenden Nervenbahnen zu einem Sistieren der Harnsekretion bei einer an sich funk- 
tionsfáhigen Niere kommt. — Der Blutdruck im Glomerulusabschnitte beträgt nor- 
malerweise etwa 90 mm Hg und nimmt in höherem Lebensalter etwas zu; dement- 
sprechend steigt auch der Schwellenwert, unterhalb welches bei einer Blutdruck- 
verminderung eine Anurie entsteht, ein Faktor von großer Bedeutung bei der Prostata- 
chirurgie, der auch besondere Gesichtspunkte für die Erklärung des Auftretens einer 
Hämaturie einerseits, einer Anurie andererseits bei plötzlicher Entleerung einer über- 
dehnten Blase darbietet. Die plötzliche Druckentlastung in den ableitenden Harn- 
wegen ist die direkte Ursache des Versagens der Niere, die darauf eingestellt war, 
unter höherem Druck zu arbeiten. (Die im Gefolge anderer, operativer Eingriffe 
gelegentlich auftretende Anurie ist eine Folge der Blutdrucksenkung durch den Opera- 
tionsschock.) Diese Abhängigkeit der Nierenfunktion von Druckverhältnissen wird 
an einem Fall eigener Beobachtung veranschaulicht: Ein älterer, kachektischer Mann 
mit prostatischer Harnretention wurde zur Prostatektomie vorbereitet und erholte sich in 
dieser und der der Operation unmittelbar folgenden Periode zusehends; am 14. Tag 
schloß sich die Blasenwunde, am 15. Tag war der Patient plötzlich sehr verfallen, die 
Harnsekretion versiegte allmählich und am 17. Tag erfolgte Exitus an ‚„cardio-renaler 
Insuffizienz'', die eintrat, als nach Schluß der Blasenwunde die Nierensekretion wieder 
unter erhöhtem Druck erfolgen mußte, dem eben das Herz nicht mehr gewachsen 
war. Daraus folgt auch, daß der Schluß der Blasenwunde ein 3. kritisches 
Stadium nach der Prostatektomie darstellt. — Die Abhängigkeit der Nieren- 
sekretion von nervösen Einflüssen ist nicht leicht zu veranschaulichen. Jedenfalls aber 
scheinen zunächst regulierende Bahnen zu bestehen, die die Nierensekretion vom 
Füllungszustand der Blase in Abhängigkeit bringen. Des weiteren scheinen auf solchen 
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Wegen gewisse besondere Formen der Anurie (hysterische Anurie, Reflexanurie, Anurie 
durch Überreizung hemmender Fasern) zustande zu kommen; Splanchnicusreizung 
verursacht Anurie, Vagusreizung Polyurie; so erklären sich auch Anurien nach Ab- 
dominaloperationen (Appendektomien, Cholecystektomien), bei denen das uropoetische 
System unberührt geblieben ist und auch jeglicher Schock fehlte; Anurie nach Zahn- 
extraktion in Anästhesie; Anurie bei einer Frau nach einem schweren psychischen 
Erregungszustand (Guisy). — Die Blockade des Splanchnicus nach Kappis war bei 
einer wiederholt aufgetretenen Reflexoligurie bei Nierensteinen von durchschlagendem 
Erfolg; die Wirkung einer Nephrotomie oder auch nur einer Dekapsulation, einer Pyelo- 
tomie, beruht auf denselben physiologischen Grundlagen: der vorübergehenden oder 
dauernden Unterbrechung der sekretionshemmenden Reflexbahnen. Wir wissen, daß 
die Nierenfunktion auch ohne regulierende Nervenfasern ablaufen kann; daß die uns 
erkennbaren Partialfunktionen der Niere von der Nervenversorgung unabhängig 
sind. — Von großer physiologischer Bedeutung ist schließlich noch die wiederholt 
nachgewiesene hemmende Wirkung des Sekretes des Hypophysenhinterlappens auf 
die Nierensekretion. Die gewonnenen Erkenntnisse geben gute Aussichten für die 
Therapie einer als ,,prárenal"* erkannten Anurie: Vor allem kommt die Verhütung eines 
Absinkens des Blutdruckes in Betracht; in zweiter Linie ausreichende Flüssigkeits- 
zufuhr in jeder Form; weiter die Fernhaltung aller splanchnicusreizenden Faktoren, 
auch sparsamer Gebrauch von Opiumpräparaten. Bei eingetretener Anurie kann als 
einfachstes Mittel die aufeinanderfolgende Dehnung und plötzliche Entleerung der 
Blase als Stimulans für die Diurese versucht werden; auch der doppelseitige Harnleiter- 
katheterismus hat schon wiederholt Erfolg gebracht, als letztes Mittel bleibt eine 
Dekapsulation. 

Aussprache: B. A. Thomas (Philadelphia) will den Begriff der „Anurie‘‘ genau um- 
schrieben wissen, die er als „Versagen der Harnsekretion‘“ definiert, infolgedessen sei die 
„postrenale‘‘ Anurie begrifflich abzulehnen; das kritische 3. Stadium nach der Prostatektomie 
ist durch die richtige Nachbehandlung, vor allem durch Digitalismedikation zu vermeiden. — 
G. L. Hunner (Baltimore) erklärt, daß in vielen Fällen sog. reflektorischer Steinanurie nicht 
so sehr ein renorenaler Reflex als mechanische Abflußhindernisse — e Harnleiter- 
striktur — vorliegen dürften. — Irving Lerman (Elizabeth, New Jersey) berichtet über 
4 Anuriefülle. — B. S. Barringer (New York-City) glaubt, da für den Ausgang einer Anurie 
u.a. auch eine zur Zeit der Anurie bestehende Infektion von Bedeutung ist. — V. C. Pedersen 
(New York) empfiehlt bei allen Beckenoperationen die vorherige Einführung eines Harnleiter- 
katheters, wodurch die Orientierung erleichtert und zahlreiche Ureterläsionen vermieden 
werden können; einmal wurde zu einer Röntgenaufnahme anstatt Jodnatrium versehentlich 
Ätznatron eingespritzt und erzeugte eine schwere Schrumpfblase. — L. Hermann (Phil. 
adelphia) berichtet über 2 Fälle mit doppelseitiger Ureterligatur, die trotz Nephrotomie anurisch 
zugrunde gingen. — P. W. Aschner (New York) berichtet über mehrere Fülle von Anurie: 
einer begann nach Harnleitersondierung wieder Harn zu sezernieren; die weitere genaueste 
Untersuchung konnte keine Ursache für die Anurie erkennen lassen; bei einer Frau mit wahr- 
scheinlich chronisch interstitieller Nephritis kam die Harnsekretion nach einer heißen Darm- 
irrigation wieder in Gang; unter 4 weiteren Fällen waren auch 2 renorenale Reflexanurien bei 
doppelseitiger Steinniere. — Weiter sprachen V. D. Lespinasse (Chicago), dann M. H. Wy- 
man (Columbia S. C.) über einen Fall, bei dem ein Operateur beide Ureteren durchschnitten, 
den einen sofort wieder genäht, den anderen unbemerkt ligiert und versenkt hatte, darauf 
bestand durch 4 Tage Anurie; eine Sondierung des genähten Ureters wurde nicht gewagt, 
dafür wurde der ligierte Ureterstumpf freigelegt und nach Lösung der Ligatur nach außen 
geleitet, mit dem Erfolge, daß wenige Stunden nachher die Sekretion aus beiden Nieren wieder 
einsetzte. — Randall: Schlußwort. Kornitzer (Wien)., 

Sehramm, Hilaire: Aneurism of the renal artery. (Aneurysma der Nierenarterie.) 
Ann. of surg. Bd. 81, Nr. 1, 8. 105—107. 1926. 

Verf. bespricht, Bezug nehmend auf die jüngst publizierte Zusammenstellung des 
Doktor Conroy (Ann. of surg. 1923) über 32 Fälle von Aneurysma der Arteria renalis, 
2 neue Fálle, und zwar einen selbstbeobachteten und einen von Doktor Sokolowsky 
gesebenen Fall von Aneurysma der Nierenarterie. (Über beide wurde am letzten 
polnischen Chirurgenkongreß berichtet.) 

Beim ersten Fall handelte es sich um einen 22jährigen Mann, der im Anschluß an eine 
Stichverletzung der linken Lendengegend, die wohl sehr stark blutete und auch eine kurz 
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dauernde Hämaturie hervorrief, jedoch bald vollkommen verheilt war, an einer schweren, 
immer wiederkehrenden, lang andauernden Harnblutung laborierte, die ihn 1!/, Jahre nach 
dem Trauma, nachdem die verschiedensten internen Medikationen erfolglos blieben, auf die 
chirurgische Klinik brachte. Es konnte hier die Diagnose Aneurysma der linken Arteria renalis 
gestellt werden, da Patient die typischen Symptome aufwies: Tumor in der linken Nieren- 
gern weich, mit deutlicher Pulsation und hörbarem systolischen Geräusch. Bei der Operation 
and sich ein sackförmiges Aneurysma der Nierenarterie von der Größe einer großen Orange, 
das mit der Umgebung, besonders aber auch mit der Niere, fest verwachsen war; Entfernung 
des Tumors und der fest verwachsenen Niere, diese liegt an der äußeren Wand des Aneurysma- 
sackes, an dessen oberem Ende ein ca. 2,5 cm breites Loch mit dem Nierenbecken kommuni- 
ziert. Die Wand zeigt gut entwickelte elastische Fasern, keine Muskulatur. — Beim zweiten 
Falle handelte es sich um eine 50 jährige Frau, die unter den Symptomen einer inneren Ver- 
blutung innerhalb weniger Stunden, bevor ihr noch irgendwie geholfen werden konnte, starb. 
Die Obduktion ergab ein ausgebreitetes Hämatom in der linken Lendengegend und als Ursache 
ein geplatztes Aneurysma der Nierenmaterie von Walnußgröße. 

16 von den 34 bekannten Fällen von Aneurysma der Nierenarterie waren sicher 
spontane, durch Sklerose oder fettige Degeneration der Arterienwände bedingt. Ba 
den meisten wurde das Aneurysma zufällig erst bei der Obduktion gefunden; bei einem 
Falle (Key und Akerlund) fand es sich bei einer Operation unter Steindiagnose. 
Bei den 18 traumatischen Aneurysmen war das Trauma bei 15 subcutan (Hufschlag, 
Fall von Pferd, Stiege oder Leiter u. dgl.), nur bei 3 Fällen kam es durch offene Ver- 
letzungen zustande, die selten zu Aneurysmen führen, wie Bier angibt, der bei der 
großen Menge von traumatischen Aneurysmen des letzten Krieges nie ein solches der 
Nierenarterie gefunden hat. Im ersten oben beschriebenen Falle scheint es sich um ein 
bereits bestandenes Aneurysma zu handeln, das durch den Stich eine Verbindung mit 
dem Nierenbecken bekam. Die Diagnose war nur in 6 Fällen gestellt worden. Ein so 
eindeutiger Symptomenkomplex wie im oben beschriebenen 1. Fall ist äußerst selten. 

Lieben (Wien)., 

Cabred, Roberto 6.: Beitrag zur Pathogenese der polyeystischen Niere. (Inst. de 
anat. y fisiol. patol., Buenos Aires.) Rev. méd. latino-americ. Jg. 10, Nr. 112, S. 444 
bis 476. 1925. (Spanisch.) 

Cabred gibt in der sehr sorgfältigen und mit 13 Mikrophotographien von Schnitten 
polycystischer Nieren, und einer von begleitender Leberpolycystose ausgestatteten 
Arbeit zunächst die geschichtliche Entwicklung unserer Kenntnisse der poly- 
cystischen Nierendegeneration, die mit Fabricius Hildanus im Jahre 1600 beginnt. 
Er bespricht sodann die verschiedenen Theorien der Pathogenese der Krankheit - 
die alle den kongenitalen Charakter der Krankheit anerkennen —, die entzündliche 
Theorie Virchows, die dysembryoplastische und die neoplastische, und 
beschreibt an der Hand von ca. 20 eigenen Autopsien sehr genau die pathologische 
und besonders die pathologisch-histologische Anatomie der Krankheit. Seine Schilde 
rung stimmt hier in allem Wesentlichen mit den Schilderungen der Autoren überein; 
von Einzelheiten sei hervorgehoben: daß Verf. niemals ein vollständiges Ver- 
schwinden der Papillen als Folge des sklerosierenden Prozesses beobachtete; daß die 
die Cysten auskleidenden Zellen in den kleinen Cysten zylindrisch, in den mittelgroßen 
kubisch, und in den ganz großen abgeplattet zu sein scheinen, ohne daß dies aber als 
konstant bezeichnet werden kann, und daß er selbst nie mals die von einigen Autoren 
erwähnten Flimmerzellen gefunden habe; endlich, daß Verf. zwar oft, neben der meist 
einschichtigen cellulären Auskleidung der Cysten, an einzelnen Stellen der Cystenwand 
eine zwei- oder dreifache Schichtung der cellulären Auskleidung und selbst die Bildung 
kleiner in das Cysteninnere hineinragender mikroskopischer celluärer Knöpfe, aber 
niemals die von einigen Autoren geschilderte Bildung von wirklichen Papillen, ebenso- 
wenig wie die Bildung von bindegewebig-epithelialen Zwischenwänden konstatiert 
habe. Bezüglich der Pathogenese verwirft er gänzlich die Virchowsche entzündliche 
Theorie: ,,das, was für Virchow die Ursache war, ergibt sich deutlich als Effekt.“ Seine 
eigene Auffassung steht ungefähr in der Mitte zwischen der rein dysembryopla- 
stischen und der neoplastischen Theorie, wobei aber auch er den Beginn des 
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Leidens in das embryonale Leben setzt. — Verf. faßt zum Schluß seine Auffassung in 
den folgenden Sätzen zusammen: a) Es handelt sich um eine kongenitale Affektion, 
die beim Kinde wie beim Erwachsenen dieselbe ist. b) Die entzündlich-fetale 
Entstehung nach der Theorie von Virchow ist nicht wahrscheinlich. c) Bei der Ent- 
wicklung der Krankheit herrschen zwei Faktoren vor: ein Entwicklungsfehler 
und eine epitheliale Neubildung; letztere von ersterer abhängig. — d) Der Ent- 
wicklungsfehler dürfte in einem Fehlen der Verschmelzung der primitiven nephro- 
genen Segmente bestehen. — e) Die Neubildung besteht in einer anormalen, systema- 
tisierten Proliferation des Epithels der Canaliculi. — f) Diese anormale Epithel-Prolife- 
ration dürfte die Folge der Heterotopie sein, die durch den ihm vorausgehenden Ent- 
wicklungsfehler bedingt ist. — g) Die übrigen, öfters die polycystische Niere begleitenden 
Erscheinungen, wie Sklerose, parenchymatöse Atrophie, chronische Nephritis, kolloide 
Degeneration usw. sind sekundärer Natur. (Die neuerdings vertretene Auffassung, 
daß die polycystische Nierendegeneration eine Folge von hereditärer Lues ist, findet 
leider in der sonst sehr sorgsamen Arbeit C.s nicht einmal Erwähnung. Es ist das 
um so bedauerlicher, als die mindestens häufige Komplikation der Krankheit 
mit Arteriosklerose, auch bei jüngeren Patienten, dieser Auffassung gerade bei 
pathologischen Anatomen eine gewisse Beachtung verschaffen sollte. Ref.) 
A. Freudenberg (Berlin)., 
Egyedi, David: Fall von Ureter fissus. (VI. Kongr., Berlin, Suzg. v. 1.—4. X. 1924.) 


Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Urol. 8. 108—109. 1925. 

Bericht über einen Fall, bei dem sich róntgenologisch ein Steinkonglomerat im Nieren- 
becken fand. Die Pyelographie ergab 2 Ureteren, die mit gemeinsamem Ostium in die Blase 
mündeten, aber aus 2 getrennten Nierenbecken abgingen. Verf. weist darauf hin, daB der 
pyelographische Nachweis der Anomalie von praktischer Bedeutung für die regelrechte Ver- 
sorgung der Ureterenstümpfe bei der Nephrektomie ist: er schlägt vor, die Pyelographie zu 
wiederholen; bei der ersten ist der Katheter bis zum Nierenbecken, bei der zweiten nur einige 
Zentimeter über das Ureterostium einzuführen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Levy, S.: Blasendehnung bei Bettnässen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 29, 


8.1201. 1925. 

Mitteilung eines Falles von Ruptur der Blase durch die von Rausch angegebene Methode 
bei einem 6jáhrigen Mádchen mit folgendem Exitus, nachdem "7 Fülle mit gutem Erfolg 
behandelt waren. Carl (Kónigsberg i. Pr.). 

Joseph, E.: Die Behandlung der Blasengesehwülste. (Berlin. urol. Ges., Sstzg. v. 


24. VI. 1924.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 19, H. 2, S. 118—136 u. 138—145. 1925. 

I. Das Hämangiom der Harnblase läßt zwei Möglichkeiten der Entfernung zu. Die 
Excision nach Sectio alta kommt in Frage, wenn z. B. bei Kindern die oystoskopische Behand- 
lung nicht möglich, oder wegen der Größe der Geschwulst und Verblutungsgefahr kontra- 
indiziert ist. Bei weit ausgedehnten, blutenden Hämangiomen kommt eine Stichelung mit 
dem Thermokauter in Betracht. Kleinere Hämangiome bei Erwachsenen lassen sich gut 
endoskopisch mit der Thermokoagulationssonde verschorfen. — Die Prognose ist im 
meinen günstig bei rechtzeitiger Diagnosenstellung und operativer Behandlung; ande 
besteht Verblutungsgefahr. II. Blasenmyome. Veranlassung zum chirurgischen Eingriff 
geben Blutung, Tenesmen infolge Verengerung des Blasenhohlraumes, Verdrángungserschei- 
nungen durch Druck auf Nachbarorgane. Von der Laparatomie ist bei subserösen Myomen 
wegen der Gefahr der Peritonitis nach Möglichkeit Abstand zu nehmen; fast immer, insbe- 
sondere auch bei den submukös entwickelten Muskelgeschwülsten kann als 1. Akt der Operation 
mit der Sectio alta begonnen werden. Gestielte Myome werden zweckmäßig mit dem Paquelin 
oder der galvanokaustischen Schlinge durchtrennt. Röntgentherapie ist bei Blasenmyomen 
bisher nicht versucht worden. Die Prognose ist im Anfangsstadium gut, im Spätstadium 
zweifelhaft. III. Cysten. Echte Cysten der Blase sind selten, häufiger dafür cystische Pro- 
lapse der vesicalen Ureterenden, welche sich meist gut endoskopisch mit der Thermokoagulations- 
sonde beseitigen lassen. IV. Die Myxofibrome der kleinen Kinder, meist am Blasenausgang 
lokalisiert, sind operativ zu entfernen. Ihre Prognose ist zweifelhaft. V. Teratome kommen 
in der Harnblase bei beiden Geschlechtern selten zur Beobachtung, sie erfordern chirurgisches 
Vorgehen. VI. Blasenpapillome. Die Prädisposition der Anilinarbeiter zur Zottengeschwulst- 
bildung der Blase bedingt eine besondere Prophylaxe. Als eigentliche schädigende chemische 
Substanz werden von den deutschen Autoren die Amidoverbindungen, in England (Alice 
Hamilton) der Arsenwasserstoff beschuldigt. Als vorbeugende Maßnahmen kommen in 
Frage: Regelmäßige Untersuchungen der Anilinarbeiter, Urinkontrollen (Kuchenbecker- 
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sche Methode), bei verdächtigen Erscheinungen Cystoskopie und Entfernung aus den Be- 
trieben. Auf Grund neuerer eigener Beobachtungen hält Joseph auch andere Berufe, welche 
mit Farbstoffen viel in Berührung kommen für gefährdet und empfiehlt weitere Aufmerksam- 
keit nach dieser Richtung. Therapeutisch stellt für die echten, gutartigen Blasenpapillome 
die Beersche intravesicale Behandlung mit der Elektrokoagulationssonde die Methode 
der Wahl dar. Die operativen Verfahren begünstigen die Rezidivbildung durch Eröffnung 
zahlreicher Lymphspalten und Implantationen. Auch Füllung der Blase mit Alkohol, Resorcin- 
und anderen Lösungen nach der Operation haben die allgemeine Aussaat der Papillome nicht 
verhindern können. Nitze hat mit guten Erfolgen statt der Koagulationssonde die kalte oder 
die galvanokaustische Glühschlinge benutzt. Das Beersche Verfahren ist einfacher und durch 
die Verwendung dünnerer Instrumente schonender für den Patienten. Auch die Thermo- 
koagulation erfordert bei ausgedehnten Tumoren mehrere Sitzungen; vor jeder neuen Be- 
handlung ist unbedingt das Abklingen der reaktiven Entzündung und die Abstoß der 
nekrotisch gewordenen Zotten abzuwarten. Als Folge der Behandlung bleiben meist leicht 
hyperplastische Narben zurück. Die Behandlung von Papillomen im Blasenscheitel wird 
mitunter durch die Knie-Ellenbogenlage erleichtert; für Papilome am Blaseneingang läßt 
sich das retrograde Cystoskop mit Lohnsteinschem Hebel, das Brown - Buergersche 
Instrument oder das Goldsch midtsche Urethroskop gut verwenden. .Bei Erschwerung der 
kopie durch starke Blutung aus der Geschwulst läßt sich mitunter durch erstmali 
erschorfung der blutenden Stelle mit der Elektrokoagulationssonde das weitere intravesi 
Arbeiten erleichtern. Besondere Gefahren sind mit der Thermokoagulation nicht verknüpft. 
Bisweilen ist spontaner Rückgang einer ausgedehnten Papillomatose nach Behandlung eines 
kleinen Bezirkes beobachtet worden. Für größere Geschwülste schlägt J. die Kombination 
der Thermo- mit der Chemokoagulation vor. Trichloressigsáurekrystale werden durch 
Erhitzen verflüssigt und mit einigen Tropfen Glycerin verdünnt; diese Säurelösung wird dann 
unter Leitung des Cystoskops durch einen abgeschnittenen Ureterkatheter tropfenweise auf 
die Tumorzotten gespritzt. Die Wirkung kann erhöht werden, wenn man vorher mit der Elektro- 
koagulationssonde Löcher in die Tumorsubstanz brennt. Auch zur sicheren Ausrottung des 
Papillomstiels kann die Chemokoagulation zu Hilfe genommen werden. Die ätzende as 
der Trichloressigsäure auf die normale Blasenschleimhaut ist nicht besonders en 
gefährlich. VII. Blasencarcinome. Nach dem cystoskopischen Bild lassen sich die B - 
krebse in drei Formen einteilen: 1. Das papilloforme Carcinom. Häufig, aber nicht 
unbedingt immer vorhandene Merkmale sind der markige blumenkohlartige Zottenbehang, 
breitbasiges Aufsitzen oder rasenförmiger Bau und Neigung zu Ulceration und Nekrosen- 
bildung. 2. Das Carcinoma solidum mit hügelig vorspringenden Knoten. 3. Das platten- 
artig infiltrierende Carcinom, gewöhnlich mit scharfem, wulstigem Rand und Tendenz 
zur Geschwürsbildung. Eine Probeexcision kann diagnostisch nur dann von Wert sein, wenn 
ein Teil der Geschwulstbasis mitbetroffen wird. Ein Übergreifen des Blasenkrebses auf die 
Nachbarorgane tritt relativ selten ein, häufiger sind Fermentmetastasen. Die operative 
Behandlung des Blasencarcinoms durch Resektion weit im Gesunden bietet nur in den relativ 
seltenen Fällen Heilungsaussichten, wo der Tumor dem mobilen Teil der Harnblase, i. e. det 
Vorderwand, dem Blasenscheitel oder dessen Übergang zur Vorder- und Hinterwand angehöt. 
Die Operation erfordert eine ausgedehnte Mobilisierung der Blase nach den Methoden von 
Voelcker, v. Lichtenberg oder Rydigier. Für das radikalste Vorgehen, die Total- 
exstirpation der Blase wird gewöhnlich in den aussichtsereichen Anfangsstadien der Er- 
krankung die Einwilligung der Patienten nicht zu erhalten sein. Die Frage der zweckmäßBigsten 
Ureterversorgung steht noch zur Diskussion. Bei der Implantation in den Darm (Maydl) 
evtl. nach vorausgeschickten darmplastischen Operationen (Borelius, Maccas, Schmieden- 
Scheele, Heitz- Boyer, Hovelacque) ist die Gefahr der aufsteigenden Infektion be- 
sonders groß und die Größe des Eingriffs für die meist heruntergekommenen Patienten an und 
für sich schon bedenklich. Auch gegenüber der Einnähung der Harnleiter in die Bauchwunde, 
die Urethra, Vagina, Haut der Lendengegend hält J. die Nephro- oder Pyelostomie für das 
zweckmäßigere Verfahren. Die Entlastung der Blase bleibt in den Fällen aus, bei welchen die 
reichliche Produktion von Geschwulstsaft immer wieder neue Füllung und Tenesmen verur- 
sacht. Hier soll mit dem 2. Akt der Operation nicht zu lange gezögert werden. Gewöhnlich 
wird sich vom T-Schnitt aus die Blase gut entwickeln und abtragen lassen. Kommen Blasen- 
carcinome aus irgendeinem Grunde nicht zur Operation, so lassen sich u. U. durch konser- 
vative Methoden, wie Thermo- und Chemokoagulation, Blutung und Jauchung hintenan- 
halten und lebensverlängernde Effekte erzielen. Die Erfolge der Röntgenbehandlung 
der Blasenkrebse erschöpfen sich im großen und ganzen in der hämostyptischen Wir : 
Über den Einfluß des Radiums sind die Meinungen der meist amerikanischen Autoren 
sehr geteilt. Die zur Zeit am meisten geübte Technik ist das intravesicale „Spicken‘“ der 
Geschwulst mit radiumhaltigen Nadeln durch sinnreich konstruierte Instrumente. Über die 
neuerdings von Legueu angegebene intravenöse und lokale Mesothoriumbehandlung 
der Blasencarcinome liegen noch keine ausreichenden Erf en vor. — Aussprache: 
Weinrich setzt sich warm für die alte Nitzesche Methode mit Schlinge und Kauter bei der 
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Behandlung der Blasenpapillome ein und hält sie der Thermokoagulation gegenüber für über- 
legen. — Zur Diagnostik der Blasentumoren weist von Lichtenberg auf die Miktions- 
erschwernis durch in der Nähe des Blasenhalses sitzende, sich einklemmende Geschwülste 
als gelegentliches Symptom hin. Auch die bimanuelle Palpation kann zur Untersuchung heran- 
gen werden. Zur röntgenologischen Feststellung von Blasentumoren empfiehlt Lichten- 
erg erst Aufnahme der Blase mit Kollargolfüllung, dann Ablassen der Kontrastflüssigkeit 
und Füllung mit Luft. Auch die Pneumoradiographie ermöglicht, wie das besonders von 
Rosenstein noch einmal ausdrücklich hervorgehoben wird, einen vorzüglichen Überblick 
über die Ausdehnung einer Blasengeschwulst. Vom Standpunkt des Röntgenologen äußert 
sich Privin. Die Erfolge der Röntgentherapie beim Blasencarcinom sind nicht ermutigend, 
abgesehen von der fast regelmäßig prompten Einwirkung auf die Blutung, die sich in gleicher 
Weise nach Milzbestrahlung einstellt. Die verschiedenartige strahlentherapeutische Beein- 
flußbarkeit von Blasen- und Portiocarcinomen beruht auf bisher ungeklärten biologischen 
Unterschieden. Halberstädter glaubt, daß durch intratumorale Anwendung von Radium 
oder Mesothorium bei nicht zu großen, gut abgegrenzten Neoplasmen Erfolge zu erzielen sein 
werden. Der operativen Behandlung der Blasenpapillome redet Rumpel das Wort; die Gefahr 
der Rezidive hält er für nicht größer als nach endoskopischen Manipulationen. Demgegenüber 
möchte Ringleb das chirurgische Verfahren nur für diejenigen Fälle reserviert wissen, bei 
welchen den cystoskopischen Methoden unüberwindliche technische Schwierigkeiten im Wege 
stehen. Die Schlinge und der Kauter Nitzes leisten in manchen Fällen noch recht Gutes. 
Ringleb hat unter seinem Material von Papillomatose der Blase Implantationsmetastasen 
in der Bauchnarbe nach Sectio alta háufiger gesehen; nach Excision von Blasenkrebsen konnte 
—— langjährige Rezidivfreiheit beobachtet werden. Wossidlo glaubt bei kleinen 
inomen mit der Thermokoagulation auszukommen. Nach seinen Erfahrungen tritt nach 
Röntgentiefenbestrahlung in manchen Fällen Wachstumshemmung, in anderen akute Disse- 
mination des Blasencarcinoms auf. Stutzin beobachtete nach Elektrokoagulation von intra- 
vesicalen Ureterencysten Verlegung der Harnleiteröffnung infolge entzündlichen Ödems und 
warnt daher bei doppelseitigen Cysten vor deren gleichzeitigen Behandlung. Inoperable Ge- 
schwülste lassen sich von der geöffneten Blase aus durch Auflegen einer die ganze Tumorfläche 
bedeckenden Elektrode in intensiver Weise diathermisch zerstören. Die Chemokoagulation 
übt Stutzin in der Weise, daß er die Spitze des Ureterkatheters mit einer Kanüle armiert 
und in den angestochenen Tumor hineinspritzt. Zur Technik der Uretereinpflanzung in den 
Darm wird vorgesc en, einen künstlichen Ventilverschluß dadurch herzustellen, daß man 
den Harnleiter einige Zentimeter in der Darmwand verlaufen läßt. Lewin sah auch nach 
endoskopischer Behandlung von Blasenpapillomen Implantationsrezidive infolge von Neben- 
verletzungen. Die Brauchbarkeit des oystoskopischen Schlingenführers zur Abtragung kleiner 
Zottengeschwülste wird bestätigt. Casper hält es für einen ,,Kunstfehler, eine Papillomatoee, 
die man intravesical entfernen kann, nicht so zu behandeln“, und weist im Gegensatz zuRum- 
pel auf die Gefahren der Sectio alta hin (besondere Neigung zur Generalisierung, höhere Mor- 
talitátsziffer). Ebenso betont Joseph in seinem Schlußwort nochmals, daß er nach intra- 
vesicalem Vorgehen niemals eine so eklatante Verschlimme der Papillomatose sah wie 
nach der blutigen Operation. Die Elektrokoagulation ist durch ein neues Instrument, das 
eine besonders dicke Sonde passieren läßt, noch wesentlich erleichtert. Beim Angehen von 
cystischen Ureterprolapsen erscheint es zweckmäßig, mit Hilfe des doppelläufigen Ureteren- 
cystoskops zuerst einen Katheter in den betreffenden Harnleiter einzuführen und mit der 
Thermokoagulationssonde über diesem die Schleimhaut zu spalten. Janke (Berlin)., 


Grant, Owsley: The surgieal treatment of bladder tumers. (Die chirurgische Be- 
handlung der Blasengeschwtülste.) (Urol. dep., univ., Louisville.) Southern med. journ. 
Bd. 18, Nr. 3, S. 202—206. 1925. 

Die Einteilung der Blasentumoren sowohl nach dem cystoskopischen Bild wie nach 
dem mikroskopischen Befund hilft im allgemeinen bei der Auswahl der einzuschlagen- 
den Therapie nicht weiter. Für diese spielen die Ausdehnung und der Sitz der Geschwulst 
die Hauptrolle. Große, speziell am Blasengrund und Trigonum lokalisierte Tumoren 
sind ausgiebig zu verschorfen und mit Radium und Röntgen zu bestrahlen. Mittlere 
Geschwülste haben dann eine günstige Prognose, wenn ihr Sitz die Resektion erlaubt; 
in der Blasenwand zurückbleibende verdächtige Stellen werden zweckmäßig mit der 
Diathermiesonde zerstört. Lassen sich die mittleren Geschwülste infolge ihres un- 
günstigen Sitzes nicht resezieren, so sollten sie nach Sectio alta energisch koaguliert 
werden. Die Totalexstirpation der Blase kommt nur sehr selten in Betracht; jedenfalls 
ist nach Möglichkeit der diathermischen Behandlung der Vorzug zu geben. Bei kleinen 
Blasentumoren empfiehlt sich als erstes ein Versuch mit der endoskopischen Thermo- 
koagulation; erst wenn dieser fehlschlägt, ist die Excision oder flächenhafte Diathermie 
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in Erwägung zu ziehen. Die Prognose der mittelgroBen und kleinen Blasengeschwülste 
ist bei zweckentsprechender Behandlung nicht schlecht. Róntgen- und Radiumstrahlen 
besitzen wegen ihrer unsicheren, häufig sogar schädigenden Wirkung lediglich den 
Wert eines Palliativmittels für hoffnungslose Fülle. Eine Statistik über 20 nach den 
beschriebenen Prinzipien behandelte Fülle ist der Arbeit beigefügt. — Livermore 
(Memphis) hatte weder mit Diathermie noch mit Radium, am ehesten noch mit Róntgen- 
bestrahlung, Erfolge bei Blasentumoren. Bei der Operation gestielter Tumoren hüllt er 
diese zuerst in ein tabakbeutelühnliches Sáckchen ein, um bei der Entfernung eine Ab- 
sprengung kleiner Teilchen zu verhüten. Walther (New Orleans) will die Blasentu- 
moren ebenfalls eher nach klinischen als nach histologischen Gesichtspunkten eingeteilt 
wissen. Kleine Tumoren, die auf cystoskopische Thermokoagulation nicht ansprechen, 
erfordern die Cystotomie und diathermische Zerstörung von oben mit einer Knopf- 
elektrode. Nach seinen Erfahrungen ist die Prognose der großen und mittleren Tu- 
moren durchaus schlecht. Radiumbehandlung ruft unangenehme Sensationen seitens 
der Blase hervor, während die Röntgenstrahlen einen schmerzlindernden, weniger 
einen blutstillenden Erfolg zeitigen. Hume (New Orleans) sieht für die bösartigen 
Blasengeschwülste vor allem in der Resektion eine Heilungsmöglichkeit, macht daneben 
aber auf die günstigen Erfahrungen von Barringer und Gilbert Smith mit der 
Radiumtherapie aufmerksam. Moore (Memphis) glaubt durch Vorbehandlung der 
Blase mit Spülungen u. dergl. die Widerstandsfähigkeit der Patienten gegenüber dem 
operativen Eingriff erhöhen zu können. Er betont außerdem die Wichtigkeit perio- 
discher cystoskopischer Kontrollen. Barron (Columbia) hatte Gelegenheit, bei einem 
5jährigen Negerknaben ein Spindelzellensarkom der Blase zu beobachten. Nelken 
(New Orleans) hált das Auswaschen der Blase mit Äther nach der Papillomoperation 
für wertvoll zur Vermeidung von Implantationsmetastasen. Janke (Berlin)., 


Münnliche Geschiechtsorgane : 


Slotopolsky, Benno, und Hans R. Sehinz: Histologisehes zur Steinseh-Usiet 
bindung. (Anat. Inst. u. chir. Klin., Univ. Zürich.) Jahrb. f. Morphol. u. mikroskop. 


Anat., Abt. 2: Zeitschr. f. mikroskop.-anat. Forsch. Bd. 2, H. 2, S. 225—253. 19%. 
Die Verff. untersuchten an einigen Rattengreisen den Einfluß der Steinach -Unter 
bindung, wobei der Hoden der einen Seite jeweils zur Feststellung des Ausgangs 
entfernt wurde. 2—6 Wochen nach der Unterbindung konnte histologisch ein vollkomme 
Untergang des Samenepithels, Reduktion des Wandeblages der Samenkanälchen bis auf die 
Sertolizellen und eine ansehnliche relative Vermehrung des Zwischengewebes fest 1 
werden. Dieser histologische Effekt ist der gleiche, ob man die Unterbindung an einem Y 
tätigen oder an einem altersatrophischen Organ ausführt, sofern im Falle einer Altersatro 
noch ein Teil der Samenkanälchen spermatogenetisch tätig ist. Eine Regeneration des Semet 
epithels ist zu dem genannten Zeitpunkt der Untersuchung nicht zu beobachten; sie fehlt gr 
dann, wenn ein altersatrophischer Hoden das Ausgangsobjekt für den Eingriff bildete. 
Bestätigung der seinerzeit vom Referenten an einem Rattengreis ausgeführten Berechnung“ 
fanden auch die Verff. dienach der Steinach - Unterbindung eintretende absolute Vermehrung 
des Zwischengewebes so geringfügig, daß sie noch innerhalb der Fehlergrenzen der Berechnung 
liegen kann; man kann daher auf keinen Fall mit Steinach von einer starken Wucheru 
des Zwischengewebes sprechen. Der verjüngende Effekt beruht sicher nicht auf einer „Neu 
belebung der alternden Pubertätsdrüse“. Auch eine Neubelebung der alternden Samen 
kommt für seine Erklärung kaum in Betracht. Die Wirkungen sind vielmehr im wesentli a 
auf die Resorption des in den ersten 2 Wochen nach der Unterbindung zerfallenden Sam 
epithels zurückzuführen, wodurch große Quantitäten von Substanzen ins 
die entweder spezifisch im Sinne einer Organotherapie oder unspezifisch im Sinne einer 
teinkórpertherapie stimulierend und umstimmend auf den Organismus wirken. 
quantitative Analyse der histologischen Veränderungen im Hoden nach einer 
Öperation widerlegt die Steinachsche Verjüngungshypothese. Gleichzeitig wird weder 
Pubertätsdrüsenlehre überhaupt eine wichtige Stütze entzogen, da der ligierte Hoden h ent 
eine gewucherte noch isolierte Pubertätsdrüse ist. Die Sertolizellen, die das Organ noc dit 
hält, sind keine gleichgültigen Elemente, sondern stellen potentiell indifferente Zellen 0$" 
die unter Umständen das ganze Samenepithel zu regenerieren vermögen. Sie bilden de 
eine Art Reservematerial des generativen Anteils und dürften somit ebenso wie dieser a) 00 
übung einer inneren Sekretion imstande sein. B. Romeis (München). 
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Dartigues, L.: Le mouvement scientifique mondial des greffes testieulaires. (Wissen- 
schaftliche Fórderung der Hodenimplantationen.) Evolution méd.-chir. Jg. 6, Nr. 2, 
S. 54—62. 1925. 

Bericht über den Werdegang und die Verbreitung der Hodenimplantationen. ,,Chirur- 
gische Endokrinotherapie'. Warme Empfehlung. Keine Krankengeschichten. 

Vorderbrügge (Danzig). 

Sparaeio, Benedetto: SulPidrocele sifilitico dei neonati. (Über die syphilitische 
Hydrocele der Neugeborenen.) (Clin. dermosifilopat., unsv., Roma.) Jg.41, Nr. 20, 
S. 462—463. 1925. 


Bei dem 1 Monat alten Säugling ging die große doppelseitige H ele auf Quecksilber- 
behandlung nach 4 Monaten vollkommen zurück. chneider (München). ?? 


Negro, Mario: A proposito dellepididimeetomia nella tubereolosi genitale. (Über 
die Epididymektomie bei Genitaltuberkulose.) (Serv. per le malatt. delle vie urin., osp. 
Lariboisére, Parigi.) Rinascenza med. Jg. 2, Nr. 6, 8. 126—128. 1925. 

Negro ist ein eifriger Verfechter der Epididydektomie auf Grund der An- 
schauungen seines Lehrers Marion, der behauptet, daß: 1. die Tuberkulose nur aus- 
nahmsweise Hoden und Nebenhoden befällt; 2. gewöhnlich nur der Nebenhoden befallen 
wird; 3. die sekundäre Hodenlokalisation selten ist und nur spät eintritt (20%, in der 
eigenen Statistik); 4. die Epididydektomie immer möglich ist, wenn der Hoden nicht 
miterkrankt ist. Diese Behauptungen sollen durch die mitgeteilte eigene Statistik 
bestärkt werden. Vom 1.1.1920 bis 31. XII. 1924 wurden im Service Civiale 102 Fälle 
von männlicher Genitaltuberkulose aufgenommen. Von diesen wurden 60 mit ein- 
seitiger Epididymektomie, 20 mit beiderseitiger, 22 mit Semikastration behandelt. Alle 
mit Epididydektomie behandelten Kranken sind geheilt entlassen worden. Keiner 
wies sekundäre Lokalisationen in der unmittelbar darauffolgenden Zeit auf. (Über 
die Fernresultate wird nichts ausgesagt. Ref.) Gironcoli (Venedig).°° 


Legueu: L’hypospadias balanique et son traitement. (Die Behandlung der Hypo- 
spadia glandis.) Journ. des praticiens Jg. 39, Nr. 11, 8. 161—162. 1928. 


Die Hypospadia glandis hat zwei Nachteile. 1. Eine leichte Abknickung der Glans 
bei der Erektion und damit eine Behinderung bei der Cohabitation. Das Sperma wird 
nicht gegen den äußeren Muttermund geschleudert; 2. bedingt sie eine erhöhte Infek- 
tionsgefahr mit Gonokokken. Die günstigste Zeit zur Operation ist das Alter zwischen 
dem 7.—10. Lebensjahre. Vorher sind die Organe zu zart, nachher stellen die Erek- 
tionen den Erfolg der Plastik in Frage. L. rät, in der ersten Sitzung die Glans aufzu- 
richten. Nach völliger Verheilung wird die eigentliche Hypospadieoperation vorge- 
nommen, bei der die Methoden von Dupley, Beck, Ombrédame und als beste Me- 
thode jene von Chocholka in Frage kommen. Die Methodik ist nicht beschrieben. 

Barreau (Berlin)., 

Heinburg, Emil: Eine einfache Befestigungsart des Verweilkatheters. (VI. Kongr., 

Berlin, Suzg. v. 1.—4. X. 1924.) Verbandl. d. dtsch. Ges. f. Urol. 8.291—292. 1925. 


Verf. bringt durch 4 Bilder erläutert eine einfache und seiner Meinung dauerhafte Be- 
festigung des Verweilkatheters: Um den richtig liegenden Katheter wird knapp oberhalb 
des Orificiums ein nicht zu schmales Bändchen gelegt, dessen herabhängende Teile gleichlang 
sein sollen und daselbst mit einem einfachen, festen Knoten geknüpft. Die beiden Bändchen- 
teile werden rechts und links gut anliegend an den Penis gehalten und unterhalb der Glans 
mit einem einzigen ca. 2—3 cm breiten Heftpflasterstreifen angeklebt. Jedes einzelne frei- 
liegende Bändchen wird von jeder Seite unter den an der Glans befindlichen Teil durchgeführt, 
fest nach abwärts gezogen und oberhalb des Heftpflasters gut geknüpft. An Stelle des Heft- 
pflasters kann man auch ein Bändchen legen. (Mehrere fast gleiche, oder sehr ähnliche Be- 
festigungsmethoden habe ich aus mündlicher Überlieferung — ungeschrieben — aus den 
einzelnen Kliniken in die Praxis mitgenommen. Bei allen ist das Herausrutschen des Verweil- 
katheters öfter oder weniger oft vorgekommen. Die Methode des Verf. erscheint mir einfach, 
jedoch auch nicht absolut sicher, besonders bei langem und dicken Praeputium. Ref.) 


E. Glass (Hamburg). 
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Gliedmaßen. 


Becken und untere Gliedmaßen: 

Gateh, Willis D., and W. T. Green: Cysts of the ilio-psoas bursa. (Cysten der 
Bursa des Ileopsoas.) (Laborat. of surg. pathol., Indiana univ. school of med., Indiam- 
polis.) Ann. of surg. Bd. 82, Nr. 2, S. 277—285. 1925. 

Die Bursa liegt zwischen dem Ileopsoas im Bereich des Beckenrandes und der Hüft- 
gelenkskapsel. Sie erstreckt sich in einem Teil der Fälle nach oben hin in die Fosa 
iliaca, nach unten bis zum kleinen Rollhügel und seitlich von der Eminentia pectines 
bis zum vorderen unteren Darmbeindorn. In der Literatur sind 32 Fälle beschrieben 
worden, von denen 9 entzündlicher Natur, einschließlich Tuberkulose und 23 einfsche 
Bursitiden waren. Außer der pyogenen, tuberkulösen und chronischen Buraitis is 
auch eine syphilitische zu unterscheiden, die stets doppelseitig auftritt. Im vorliegenden 
Falle handelt es sich um ein 16jähriges Mädchen mit hühnereigroßem ovalären Tumor 
in der Mitte des Poupartschen Bandes. Die Operation ergab als Inhalt 40 ccm gels- 
tinósen Materials. Die Cystenwand wurde mitentfernt. Es erfolgte glatte Heilung. 
Das Bein ist bei dieser Bursitis leicht gebeugt, abduziert und auBenrotiert. Die Behand- 
lung besteht in allen Fällen in einer Excision der Bursa. Kurze Aufführung der Krank- 
heitsgeschichten von 23 einschlägigen Fällen. Duncker (Brandenburg). 


Giongo, Franeo: Un caso di anomalia pelvi-femorale congenita. (Ein Fall von 
angeborener Anomalie des Beckens und Oberschenkels.) (Istit. di radiol., umv. 
Milano.) Radiol. med. Bd. 12, H.8, 8..525—535. 1925. 

Bei einem 13jährigen Mädchen, das seit seiner in Steißlage erfolgten Geburt eine Ver- 
kürzung des rechten Beines zeigte, fand sich die ganze rechte Körperhälfte geringer entwickelt 
als die linke. Neben hinkendem Gang ließ sich eine Skoliose der Wirbelsäule, weiterhin Ver- 
änderungen im Bereiche des Hüftgelenkes feststellen, die im Röntgenbild mit Skoliose des 
Beckens, Hypoplasie des oberen Schenkelendes und einer Knochenbildung im kleinen 
charakterisiert waren. Als ursächliches Moment werden amniotische Einschnürung um 
Alterationen der Keimblätter in Betracht gezogen. M. Strauss (Nürnberg). 

Calot, F.: Luxations eongénitales de la hanche. Comment assurer leur guerini 
intégrale et eonstante. (Angeborene Hüftgelenksluxationen. Sicherung ihrer reste 
Heilung.) Sud méd. et chir. Jg. 57, Nr. 2048, S. 3388—3403. 1925. 

Die Heilung der angeborenen Hüftgelenksluxation kann nur dadurch geret 
werden, daß 1. die praktischen Ärzte die ersten Gehversuche der Kinder besser ie: 
wachen und Kinder mit Gehstörungen sogleich dem Facharzt zuführen und 2. die Puh: 
ärzte sich nach den hier mitgeteilten Regeln von Calot richten. Als bekannte Ft 
symptome werden genannt: rhythmisches Hinken bei jedem Schritt, Luxationsgeriuc 
bei Übergang von der Abduction des Oberschenkels zur Adduction, Tastbefund t 
Hüftgelenk, das einen leeren Pfannenort und einen Hochstand des Femurkopfes ober 
halb der Pfanne zeigt und schließlich das Röntgenbild. Für den Facharzt fällt ins Ge 
wicht, ob am oberen Femurende normale oder pathologische Verhältnisse vorlegt 
Ob der Neigungswinkel des Schenkelhalses größer oder kleiner ist als normal, ob der 
Kopf ante- oder retrotorquiert ist. Die Größe der Torsion erkennt man aus der Drehung 
die nötig ist, damit der Femurhals im Röntgenbilde in seiner größten Länge erscheut 
Im allgemeinen gibt Verf. dem Oberschenkel bei dem ersten Verbande eine Abducio 
von 135°, bei dem zweiten von 90° und bei dem dritten von 45°. Die pathologische! 
Abweichungen des oberen Femurendes müssen jedoch bei diesen Zahlen in Rechnun 
gesetzt werden. Während der Dauer der Immobilisation im Gipsverbande sol] alle 
2 Monate geröntgt werden. Die Stellung des Kopfes ist gut, wenn der Schenkel 
in allen drei Positionen horizontal gerichtet ist und der Kopf dem Os Ischii gegenüber 
steht, wenn der Schenkelhals in seiner größten Länge erscheint und der Kopf sich 1 
Höhe des Y-Knorpels vorwölbt. Duncker (Brandenburg) 


Lange, Fritz: Die Behandlung der Knochenbrüche dureh den praktischen Ars 
auf Grund orthopädischer Erfahrungen dargestellt. V. Die Diaphysenbrüche des Unter- 


schenkels. Die Sehenkelhalsbrüche. Beekenbrüehe. Wirbelbrüehe. (Orthop. Klin. u. 
Kraussianum, München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 31, 8.1298— 1301. 1925. 
Für die Oberschenkelbrüche bei Säuglingen gibt Lange zwei nette einfache Lage- 
rungen an zwecks Extension (mit Abbildungen). Die Schenkelhalsbrüche werden aktiver 
behandelt als wir es sonst gewohnt sind. Bei jüngeren Kranken, wenn eine Narkose 
angängig ist, sucht L. unter allen Umständen eine Einkeilung in guter Stellung unblutig 
zu erzielen. Wenn das nicht möglich, so Knochenbolzung mit Elfenbeinstiften oder 
besser durch Ochsenknochenplatten. Für die Schenkelhalsfrakturen im Greisenalter 
wird die Wichtigkeit eines direkten Drucks auf den Trochanter von außen her betont, 
ferner die Fixierung und Extension durch eine (abgebildete) Papplattenschiene in Ab- 
duktion, Streckstellung und Innenrotation. Bei Becken- und Wirbelbrüchen wird 
auf die Wichtigkeit guten Transports, möglichst im Gipsbett (Technik ausführlich 
beschrieben), für die Abrisse von Dornfortsätzen auf frühzeitige Knochennaht hin- 
gewiesen. (Vgl. a. dies. Zentrlo. 32, 393, 394, 567.) Goebel (Breslau). 

Ansehütz, W.: Über die Behandlung der medialen Sehenkelhalsfrakturen. (Chir. 
Unw-Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 36, S. 1473—1475. 1925. 

Anschütz hat mit der konservativen Behandlung der medialen Schenkelhals- 
fraktur so gute Erfolge erzielt, daB er dringend davon abrät, dem Vorschlag frühzeitiger 
Kopfexstirpation zu folgen. Bei der konservativen Therapie kommt es darauf an, eine 
möglichst feste Adaptation des peripherischen Fragmentes, des Halses, an das zentrale, 
den Kopf, herbeizuführen. Ferner kommt es darauf an, daB das kümmerlich ernührte, 
unproduktive Kopffragment erst ganz allmählich vom Schenkelhals aus umgebaut bzw. 
substituiert werden kann. Die günstigsten Heilungsbedingungen werden durch die 
Resorption und Gipsbehandlung nach Whitman erzielt: maximale Abduktion und 
Innenrotation bei leicht gebeugtem Knie. Unter 204 Fällen von Schenkelhalsfrakturen 
der Kieler Klinik waren nur 66 mediale = 33%. Unter 10 Fällen, bei denen der Ver- 
band nach energischer Reposition wirklich in maximaler Abduktion und Innenrotation 
angelegt wurde, waren 9 Erfolge. Die blutige Behandlung der frischen medialen 
Schenkelhalsfraktur wird also abgelehnt; in jedem Falle ist zunächst der Versuch 
unblutiger Behandlung zu machen. Nur bei Pseudoarthrose ist nach etwa 5—8 Monaten 
die Exstirpation des Kopfes mit nachfolgender Trochanterimplantation anzuraten, 
obgleich einige Autoren — auch A. einmal — auch nach dieser Zeit noch Erfolge von 
einer streng durchgeführten Whitmannschen Behandlung gesehen haben und ob- 
gleich einige Pseudoarthrosen kein schlechtes funktionelles Resultat geben. 

B. Valentin (Hannover). 

Läwen, A.: Knorpelresektion bei fissuraler Knorpeldegeneration der Patella — eine 
Frühoperation der Arthritis deformans. (Chir. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chir. Bd. 184, H. 2, 8. 265—307. 1925. 

Büdinger hat im Jahre 1906 traumatische Knorpelrisse im Kniegelenk auf Grund 
operativer Feststellungen beschrieben und die Resektion dieser erkrankten Knorpel- 
partien empfohlen, wodurch neben weitgehenden Besserungen auch Dauerheilungen 
erzielt wurden. In ähnlichem Sinne wurde von Ludloff und Wallenberg verfahren; 
letzter Autor resezierte die ganze Gelenkfläche der Patella in einer Dicke von 1 cm 
und nannte diese Operation „Verkleinerung der Patella“. Der Verf. nimmt nun auf 
Grund seines operativen Materials Stellung zu dieser Frage und illustriert an bei- 
gegebenen schönen instruktiven Mikrophotographien die enormen Verletzungen bzw. 
Veränderungen des Knorpels der Patella. Im allgemeinen kann gesagt werden, daB 
gerade die Knorpeffläche der Patella besonders häufig solche Knorpelrisse aufweist, 
und zwar ist es hier meist die Mitte oder die dem zentralen Längswulst anliegende 
Gegend. Makroskopisch zeigen sich diese Veränderungen dadurch an, daß die Patellar- 
knorpelfläche ihre Glätte verloren hat und samtartig. fein geklüftet, aussieht. Die 
erkrankte Knorpelstelle erscheint geschwollen, so daß man mit der Sonde das Gefühl 
der Fluktuation hat. Diese Knorpelrisse können nach Büdinger bis auf den Knochen 
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gehen, was der Verf. nicht bestätigen kann. Sie werden mit einem Messer bis auf eine 
geringe Schicht abgetragen. In den nun folgenden Krankengeschichten mit bei- 
gegebenen Bildern wird mehr oder weniger ein Trauma angegeben. Mikroskopisc 
finden sich an der Patella sowohl degenerative als auch reaktive Veränderungen; 
überall dort, wo Knorpelfissuren bestehen, ist auch der umgebende Knorpel erkrankt. 
Diese Knorpelveränderungen entsprechen denen anderer Autoren, so vor allem denen 
von Sievers über Artritis deformans im ersten und zweiten Entwicklungsstadiun. 
Durch bogenförmigen Verlauf dieser Knorpelrisse können sich Lamellen abepalten 
und so zu Gelenkkörper werden, wie Verf. einige Male solche Lamellen gefunden hast, 
die man aber nicht als sog. freie Gelenkkörper auffaßt; letztere können sich aber von der 
patellaren Knorpelfläche ablösen und als echte freie Gelenkkórper auftreten, wenn 
auch nur selten. In der überwiegenden Mehrzahl lösen sich solche freien Gelenkkörper 
in dem Condylus med. femoris ab. Der Ausgang der erwähnten Knorpelveränderung 
ist nicht der freie Gelenkkórper, sondern nach längerer Zeit die Knorpelusur. Die 
Veränderungen sind dieselben, wie sie von Riemann, Beitzke, E- Fränkel, Sin- 
monds u. a. beobachtet wurden, und zwar prozentual dem Alter in steigender Hinhg- 
keit. Zwischen 20 und 40 Lebensjahren fanden sich Gelenkknorpelveründerunge 
in 6094, jenseits des 40. Jahres bei 95%, und nach dem 50. Jahre in 1009/4. Am meisten 
befallen waren nach Beitzke das Kniegelenk und hier wieder der Knorpelüberzy 
der Patella. Waren erhebliche Knorpelveränderungen da, dann kam es auch zu Ver 
änderungen der subchondralen Markpartien. Von den echten Artritis deformans 
unterscheiden sich diese Fälle nur dadurch, daß diese Veränderungen auf circum- 
scripte Stellen beschränkt sind, während sie doch bei der Art. def. vornehmlich die 
Randpartien betreffen. Bezüglich der Beschwerden, die im jüngeren Alter bei der 
Art. def. kaum in die Erscheinung treten, zeigte sich bei der Knorpelfissur der Patells, 
die zur Operation kamen, starke akute oder chronische Synovitis, die oft als die Ur- 
sache der Schmerzen erklärt werden muß. Bezüglich der Frage, was das Primäre se, 
die Knorpelerkrankung der Patella oder die Synovitis, steht Verf. auf dem Standpunkt, 
daB die Knorpelerkrankung das Primäre, die Synovitis das Sekundäre sei, bewiesen 
durch die guten Resultate nach Exstirpation des erkrankten Knorpels Unte 
13 Fällen fand sich 7mal eine akute Synovitis, in 6 Fällen eine chronische Se 
vitis. Nach Büdinger soll als weitere Folge des Knorpelrisses durch die Ram 
ein subpatellares Lipom auftreten und die Hauptstörung bilden. Auch die Til 
von intermittierenden Hydrops sollen operativ angegangen werden. In 2 von det 
15 Fällen fanden sich neben der Knorpelfissur der Patella noch Risse und ve: 
schiebungen des med. Meniscus. Steinmann legt der erblichen Disposition 6 
Bedeutung bei, Ishido nimmt an, daß Menge und Beschaffenheit der Gelenkflüst 
keit in der Pathogenese der Meniskuserkrankungen eine Rolle spielen. Bezüglel 
der Ätiologie der Knorpelfissur war in 6 Fällen sicher ein Trauma anzunehmen; 7 
den 7 übrigen Fällen waren Traumen geringfügiger Natur und nachfolgende kurz: 
Beschwerden zu eruieren. Zwischen Operation und Beginn der Erkrankung lag manch 
mal ein längeres Intervall. Der Anfang der Erkrankung mußte einige Male ın 
Jugend verlegt werden, so daß 5—27 Jahre Zwischenzeit in den einzelnen Fällen her 
ausgefunden werden konnten. Wenn in den oben angeführten 6 Fällen das en 
sicher zur Beschädigung des Knorpels geführt hat, so läßt sich auch bei angebli 
leichten Traumen auf Grund der Arbeit Burckhards infolge Quadricepsspennun 
zwischen Patella und Femurkondylen leicht eine Verletzung des Knorpels erklären. — 
8. Fall Büdinger, der bei einem 14jáhrigen Schüler 2 Tage nach der Verletzung Ris! 
im Patellarknorpel fand, der durch ein Hämatom abgehoben war. Auf Grund dies 
primären Schädigung der Knorpel können dann sekundär die Veränderungen 2 
Artritis def. entstehen. In den Fällen nun, wo von einem Trauma absolut keine 
sein kann, muß die verminderte Widerstandskraft gegen normale Beanspruchu.f 
als besondere Disposition aufgefaßt werden. Auf Grund dieser Vorstellungen 18 
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operative Eröffnung des Kniegelenks bei Verdacht auf die Patellarknorpelfissur in 
weiterem Umfange zu finden als bisher, da lediglich durch konservative Maßnahmen 
wohl die Synovitis, nicht aber die Fissur als ätiologisches Moment der Veränderungen 
beeinflußt werden kann. Bezüglich der Technik sei erwähnt, daß Verf. den S-Schnitt 
nach Payer macht, der es ermöglicht, die Patella um 180° zu drehen und so den 
Knorpel gut sichtbar zu machen. Vorschütz (Elberfeld). 


Fiekenwirth, W.: Zur Technik der plastischen Kniegelenksmobilisation. (Orthop. 
Poliklin. u. Heilanst. d. e. V. Krüppelhilje, Dresden.) Zentralbl. f. Chir. Jg. 52, Nr. 30, 
S. 1642—1643. 1925. 

Fickenwirth operiert bei Gelenkplastiken in der Hauptsache nach Payr. Er 
wendet jedoch einige kleine, ihm wichtig erscheinende technische Behelfe an. Zur 
Bildung der Kondylen benutzt er breite, der Form der Kondylen angepaßte Meißel. 
Dadurch wird die Modellierung der Gelenkflächen sehr gleichmäßig. Den in den neu- 
gebildeten Gelenkspalt eingeschlagenen Fettfascienlappen heftet er hinten an der Haut 
der Kniekehle an, um ihn glatt und sicher in seiner Lage zu halten. Die Hinterfläche 
der Patella deckt er mit einem gestielten Fettlappen, den er dem infrapatellaren Fett 
entnimmt. Hagemann (Würzburg). 


Shiro, Abe.: Über die Entstehung der Spontangangrän der beiderseitigen Unterextremi- 
täten und Beiträge zur Pathologie derselben. (Chir. Klin., Hosp. v. roten Kreuz, Osaka.) 
Nisshin-Igaku Bd. 14, Nr. 10, S. 1637—1705. 1925. (Japanisch.) 

Die Spontangangrän der beiderseitigen Unterextremitáten, welche ein Drittel der 
gesamten Spontangangrünen erreicht, wurde bisher meistens nicht autoptisch, sondern 
nur an dem amputierten Material erforscht. Verf. hat in 2 autoptischen Fällen von 
Spontangangrän der beiderseitigen Unterextremitäten diffuse Thrombenbildung 
unterhalb der Bauchaorta beobachtet. 

In einem Fall erstreckt sich ein diffuser Thrombus von der rechten Femoralis über die 
Teilungsstelle der Bauchaorta, einerseits oben in die Bauchaorta, anderseits bis in die linke 
Femoralis hinein, und die histologische Untersuchung der Organisation desselben weist darauf 
hin, daß derselbe am rechten Kniekehlengefäße am ältesten, am rechten Fuß- und Femoral- 
gefäße mittelalt war und an der Bauchaorta und den linken Beingefäßen weit frischer aus- 
sieht. — Im 2. Fall fand sich außer dem obengenannten noch ein selbständiger älterer Thrombus 
in den anderseitigen Beingefäßen. Aus den klinischen und autoptischen Befunden, z. B. chroni- 
schem Verlauf, Fehlen der Bauchsymptome, keiner Ursache der Embolie im oberen Gefäß- 
system, Fehlen der Embolie in jeden Organen und Altersunterschied der Thromben unterhalb 
der Bauchaorta usw., hat Verf. Spontan- und embolische Gangrän der Bauchaorta ausge- 
schlossen. Nach histologischer Untersuchung wird ferner am ausgedehnten Arteriensystem 
Arteriitis syphilitica festgestellt, besonders ausgeprägt oberhalb des oberen Drittels der Schen- 
kelarterie (z. B. Unterbrechung oder Schwund der elastischen Fasern in der Media usw.). 


Haga hatte früher die Beziehung zwischen der Gangrän und Arteriitis syphilitica 
erwähnt, aber nur am amputierten Material, wobei das obere Arteriensystem nicht 
berücksichtigt wurde. Zusammenfassend läßt sich betonen, daß die Spontangangrän 
der beiderseitigen Unterextremitäten nicht selten durch den hochsitzenden, von einer 
Seite her gelangten Thrombus verursacht wird und dabei zugleich eine syphilitische 
Wandschädigung wesentlich am oberen Gefäßsystem daran teilnehmen kann. 

K. Tockucka (Tokio). 


Joly, P.-R.: Du traitement des varices par les injections selérosantes; ses conse- 
quenees lointaines; ses indieations. (Über die Behandlung der Krampfadern mittels 
verhärtender Einspritzungen.) Evolution méd.-chir. Jg. 6, Nr. 3, 8. 72—81. 1925. 

Die Krampfadern sind ein Syndrom und der Ausdruck einer konstitutionellen 
Schwäche des betreffenden Individuums oder der Dysfunktion näher oder ferner ge- 
legener Organe. Insbesondere ist es eine durch vorangegangene Entzündungen verur- 
sachte Obliteration der tiefen Beinvenen, welche zu einer Erweiterung der äußeren 
und inneren Saphena führt. Das Ödem des Unterschenkels muß hier vor einer thera- 
peutischen Verödung der oberflächlichen Venen warnen, um nicht die Blutabführwege 
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allzu sehr zu vermindern; denn die kompensatorische Erweiterung der noch nicht 
behandelten oberflächlichen Venen und eine Verschlimmerung des Zustandes wären 
die Folgen. Als weitere Kontraindikationen werden angeführt: a) Allgemeine: 
1. Alter über 60, 2. Herz- und Nierenkrankheiten; b) lokale: Vorkommen einer Venen- 
entzündung in den letzten 10 Jahren zur Verhütung des Aufflackerns einer latenten 
Infektion; c) gelegentliche: Schwangerschaftsvaricen vor der Entbindung. Bei 
chronischem Ödem der Beine kann trotzdem injiziert werden, wenn eine voraus- 
gegangene physikalische Behandlung die Schwellung zum Schwinden gebracht hat. 
Diesen von Forestier aufgestellten Kontraindikationen fügt Verf. noch an: Dysfunk- 
tionen der großen Blutdrüsen, des Verdauungstraktus, insbesondere der Leber, der 
Geschlechtsorgane, der Atmungsorgane, des Nervensystems, der endokrinen Drüsen. 
Es kommen also nur noch wenige Fälle für die Behandlung in Betracht. Als solche 
gelten: isolierte Erweiterung einer sekundären Vene durch mechanische Alteration 
oder durch angeborene Strukturschwäche des betreffenden Segmentes. Geeignet für 
die Behandlung durch Einspritzungen sind ferner die Fälle mit Beingeschwüren. Grö- 
Bere venöse Tumoren erfordern chirurgische Behandlung. Zieglwaliner (München). 


Costantini, Domenico: Di una rara frattura malleolare (Frattura marginale pes- 
teriore isolata di Meissner). (Über eine seltene Malleolarfraktur [die isolierte Fraktur 
des hinteren Randes der Tibiaapophyse nach Meissner].) (Osp. Umberto I, Ancona.) 
Radiol. med. Bd. 12, Nr. 7, 8. 481—483. 1925. 

Mitteilung eines Falles von isolierter Randfraktur an dem hinteren und äußeren Rand 
der Tibiaapophyse. Es handelte sich um einen jungen Chauffeur, der sich beim Ankurbeln des 
Motors durch zu heftiges Aufsetzen des Fußes auf den Boden eine klinisch sichere Gelenk- 
verstauchung zugezogen hatte. Die Röntgenaufnahmen in beiden Ebenen zeigten deutlich 
die isolierte obengenannte Fraktur. Die Seltenheit dieses Befundes wird durch Zitate aus der 
Monographie von Destot:' Traumadismes aux Pieds des Rayons X, Paris 1911 belegt. 

Holfelder (Frankfurt a. M.). 


Seiiehi, Nagano: Über die fibromatóse Verdiekung der Achillessehnen naeh Trauma. 
(Chi. Klin., med. Fak., Chiba.) Nihon Gankwa Gakkwai Zasshi Bd. 25, Nr.7, 
8. 759—774. 1924. (Japanisch.) 

Verf. hat zwei Fälle langdauernd klinisch beobachtet. 

Nach Trauma bekommt der Patient Anschwellung an der Ansatzstelle der Achillessehnen, 
Schmerzen und Gangstörung usw. Röntgenologisch kein Befund am Fersenbein vorhanden, 
— nur eine tumorartige Verdickung mit unregelmüDig verlaufenden Sehnenfasern be- 
o . 

Diese Erkrankung trotzt allen Behandlungen als chronisches Leiden und aus 
ihren pathologisch-histologischen Befunden (z. B. Wucherung und Degeneration 
der Sehnenfasern, fibromatöse Wucherung des interfibullären Bindegewebes, Gefäß- 
neubildung und Zunahme des Fettgewebes) wird folgendes festgestellt: Das Wesen 
dieses Leidens ist nichts anderes als ein regenerationsähnlicher Verdickungsprozeß 
des Sehnengewebes, und es ist dadurch charakterisiert, daß es lange Zeit als patho- 
logische Anschwellung fortbesteht. K. Tokucka (Tokio). 


Revel, J.: Extension de la désartieulation temporaire (méthode de Delbet) au traite- 
ment d’une ancienne fracture du cou-de-pied. (Anwendung der zeitweiligen Gelenk- 
aufklappung [nach Delbet] zur Behandlung einer alten Sprunggelenksfraktur.) Rev. 
de chir. Jg. 44, Nr. 7, 8. 515—522. 1929. 

Die temporäre Aufklappung des Sprunggelenkes zur Entfernung alles Krankbaften war 
ursprünglich zur Behandlung tuberkuköser Erkrankungen des Fußes angegeben worden, 
weil sie den besten Überblick und Zugang gestattet. Nun wurde bei einem veralteten und 
nach einem blutigen Eingriff vereiterten Knóchelbruch diese Operation ebenfalls mit gutem 
Erfolg angewendet: die nekrotischen Knochenteile und das übrige fungóse Gewebe wurde 
radikal entfernt, die Hóhle mit Jodoform tamponiert, im übrigen die Haut geschlossen. Hei- 
lung nach mehreren Monaten mit ausreichender Beweglichkeit im Sprunggelenk. Nach 4 Jahren 
Befund noch gebessert. Erlacher (Graz). 
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BandXXXII, Hetis und ihre Grenzgebiete. 
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Glandula submaxillaris) 45 

Ahrens, Reinhold ne 
lung) 661. 

Aichel, Otto (Schnappgelenke) 


Aievoli, E. (Deutschländersche 
Mittelfußerkrankung) 864. 

— s. a. Alievoli. 

Alabaster, George H. (Bluttrans- | An 
fusion) 763. 

Alajouanine, Th. s. Guillein, 
Georges 868. 

Alamartine, H., P. Mallet-Guy 
et A. Vachey (Pankreas-Ab- 
sceB) 530. 

Albee, Fred H. (Schulterarthro- 
dese) 424; (Osteomyelitis)425; 
(Metacarpus- Fraktur) 426; (Bi- 
ceps-Transplantation) 430 ;(Ge- 
lenkmaus) 430; (Wirbelsäule- 
un, ( Spondyliti) 46 453; 
(Hyperplasie der Füße) 480 

Albergo, Giuseppe (Magen-Dünn- 

geschwür) 191. 

Aldor, Ludwig v. (Gallenstein- 

— 

Alessa rto ( enge- 
schwür) 770. DE 


Autorenregister. 


Alexander, John (Lungentuber- 
kulose) 591. 


— R. Charles (Adenom der Gal- 
lengánge) 301. 

Alievoli (Spastische Láhmungen) 

— 8. &. Aievoli. 501. 

Allemann, R. (Kittniere) 788. 

Allen, Frederick M., Robert Mark 
and E. F. F. Copp (Nieren- 
resektion) 786. 

Allenbach, E. (Elektrodaktylie) 
57; (Albeesche Operation) 704. 

Allende, Juan M. s. Sayago, 
Gumersindo 142. 

Allison, Nathaniel (Hüftgelenks- 
verrenkungen) 637. 


— — Philip D. Wilson, Robert 


Soutter, Harry C Low, Murray 
S. Danforth, C. Herman Buch- 
olz, Llovd T. Brown, M. N. 
Smith-Petersen and Robert B. 
Osgood (Orthopädische Chi- 
rure) 733. 

Aloi, V. (Empyem) 101; (Femur- 
Myelom) 220. 

Altschul, Walter (Tuberkulose) 


699. 

Amelung, A. (Hüftgelenkresek- 
tion) 558. 

Amersbach, Karl (Oberflächen- 
anästhesie) 77. 

Anardi s. Piccaluga 564. 

Andersen, Ernst (Röntgenstrah- 
lenwirkung) 10. 

Anderson, J. Gordon (Lokal- 
anästhesie) 269. 

Andler, R. (Hydrocele muliebris) 
381. 

— Rudolph (Ureter-Atonie) 303. 
André (Blasengeschwülste) 307. 

— P. (Prostatiker) 155. 

— Andrea (Hirntumor) 


Angebeud, P. (Strahlenschutz) 7. 

Anglesio, B. (Sehnenplastik) 852. 
Anikin, J.s. "Wereschinski, A. 454. 

Anschütz, W. (Tibiadefekte) 736; 
(Schenkelhalsfrakturen) 909. 

Ansinn, Otto (Nadel zur Trans- 
fusion) 812. 

Antinori, Giuseppe (Nebennie- 
ren-Làsion) 784. . 

Antoni, N. (Lumbalpunktion) 90. 

Anzilotti, Giulio (Vorderarm- 
knochen) 120. 

Aoyama, Tetsuzo (Ni ierengum- 
mata) 848. 

Apperly, Raymond E. e. Hill. 
man, O. Stanley 269. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 


Areilza, E, und J. Yanke 
(Typhuspanostitis der Tibia) 


— J. P. (Intravenöse An- 
ästhesie) 269. 

Armangué, Manuel s. 
casas, Juan 101. 

Armani, Lodovico (Dünndarm- 
schlinge) 572. 

Arnaud, Marcel (Blut- Stickstoff) 
596. 

Arnholz, Fritz (Erysipeloid) 260. 

Arnold, Wilhelm (Leberechino- 
kokkus) 170. 

— Carlo (Lebercarcinom) 


isset: Polidoro (Periodonti- 
tischer AbsceD) 87. 

Asal und Lurz (Psicain) 488. 

Aschner, Paul W. s. Crohn, Bu- 
vill B. 769. 

Aschoff, L. (Lumbalpunktion) 91. 

Ascoli, Manfredo (Gastroenter- 
ostomie) 463; (Hämaturie bei 
Appendicitis) 773. 

Ashby, Hugh T., and A. H. Sou- 
tham (Pylorusstenose) 1%. 
— Winifred (Erythrocyten-Le- 

bensdauer) 29. 

Ashhurst, Astley P. C. (Knochen- 
fixation) 78. 

Ason, Alfred W., and George E. 
Brown (Raynaudsche Krank- 
heit) 502. 

Asteriadés, Tasso (Herzwieder- 
belebung) 284; (Darmperfora- 
tion ibei Typhus) 344, 468; 
(Invagination mit Volvulus) 
375 

— Aldo (Typhusulcera) 197. 

Avramovici, Aurel (Nierentrans- 
plantation) 206. 


Cuatre- 


Basstrup, Chr. I. (Jejunum- 
Divertikel) 572. | 
Babcock, W. W. (Bauchwand- 


Rekonstruktion) 30. 

— — Wayne (Ulcus ventriculi 
und duodeni) 109; (Nerven- 
verletzung) 176; (Schädelwun- 
den). 331; (Aneurysma) 513; 
(Hernia ventralis) 605; (Tod 
durch intravenöse Injektion) 

3 


643. 

Babitzky, P. (Balkenstich) 136. 

Babsky, A. A. (Formalinhände- 
desinfektion) 747. 

Backe, Irma s. Hirschfelder, 
Arthur D. 77. 
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Backer, de (Brustkrebs) 276. 

— P. de, und F. Derom (Krebs 
des Enddarms) 84; (Strahlen- 
behandlung bei Carcinom) 748. 

Bacmeister (Lungentuberkulose) 


819. 

Baensch (Duodenaldiagnostik) 

169. 

— W. (Röntgentherapie) 354. 

io, Gino (Ulcus pepticum 

jejuni) 194, 769. 

Bagozzi (Gassersches Ganglion) 
359. 


Bailey, Percival, and Leo M. 
Davidoff (Hypophysis oerebri) 
332. 


Bakáes, Georg (Mesenteralsar- 
— III. 


Bakay. L. ( LE 26. 
Balen, G. A. M. van (Ulcus 
cruris) 125 


Balensweig, Irvin (Kniegelenk- 

Osteochondritis) 124. 
er, Edgar G., and Omar 
F. Elder (Blasenhals) 628. 

Balters, Wilhelm (Kieferosteo- 
myelitis) 873. 

Banchieri, Emanuele (Ischialgie) 
657. 

Bancroft, Frederic W. (Osteo- 
myelitis) 7; (Anurie nach Blut- 
transfusion) 763. 

Bang, Fridtjof (Narbenkrebe) 485. 

Barbier, M. ( Ap) 730. 

Barcroft, — (Milz) 203. 

— J. (Wirbel-Caries) 


Bären ee 253 

Barraquer Roviralta, L. (Atro- 
phie) 324. 

Barrat, P. s. Mathey-Cornat, R. 
820. 

Barringer, B. S. (Blasenkrebs) 
230. 


— Benj. Stockwell (Prostata- 
carcinom) 231. 

Bársony, T. (Kardiaverengerun- 
gen) 36. 

— Theodor (Muskelinnervation 
des Magens) 35, 834. 

— Tivador (Magenpathologie) 
768. 

Bartle, Henry J., and Malcolm 
J. Harkins (Magen-Bacteri- 


cidie) 238. 

Bastianelli, Raffaele (Pyloro- 
spasmus) 292. 

Bastos, Ansart M. (Deltoideus- 
lähmung) 424; (Tuberkulöse 
Arthritis) 639. 

Bateman, Eon J. (Coccygeal- 
geschwulst) 90 

— dJ. E. s. Coleman, R. B. 204. 

Bauer, Julius (Krebs. XVI.) 741. 

Bauermeister, W. (Magenperi- 
staltik) 271. 


914 
X RE Ernst (Achillessehne) 


— zn (Ventrikelverletzungen) 


— ^ Maz (Pankreas) 529. 

Bazy, Louis s. Hitchens, A. Par- 
ker 2. 

Bearse, Carl (Inguinalhernie) 290. 

Beasley, George F. (Heftpflaster- 
verbände) 696. 

Beck, A. (Bluttransfusion) 597. 
— Carl (Deformitäten von Hand 
und Arm) [Handbuch] 635 
— Joseph C. (Plastik von Kopf, 

Gesicht und Hals) 279. 
— — — Harry L. Pollock and 
ee L.Lederer (Anästhesie) 


— und M. Sgalitzer (Bron- 
chographie) 816. 
— Paul (Partielles Wasserbett) 


697. 
Becker (Schleimbeutelsarkom) 
860 


— Adolf (Invagination) 614. 

— Leop. (Magense ) 607. 

Béclére, A. (Erythem) 4960. 

Beeler, Raymond C., and Henry 
O. Mertz (Doppelnieren) 132. 

Beer, Edwin (Solitärniere) 847; 
(Stein in Blase und Divertikel) 
851; (Ureterolithotomie) 851. 

Behrend, Moses (Mesenterial- 
thrombose) 613. 

pet William T. (Verjüngung) 

10. 

Belk, William P. s. Le Conte, 
Robert G. 735. 

Bell, F. (Hodentumoren) 732. 

— George (Frakturen) 638. 

— Lewis Barclay s. Cox, H. 
Hoyt 286. 

Bello, Eduardo (Schädelchirurgie) 
870 


Belostozky, M. (Prostatitis) 51. 
Belt, A. Elmer, and James J. 

Joelson (Nierenarterie) 242. 
Beltrano, Attilio (Varicen) 431. 
Mario (Gelenktuberku- 


(Vena jugularis 
externa) 104. 


Benedetto, Caffarelli (Diather- 
mie) [Handbuch] 232. 

Bennett, C. B. (Brustmuskel- 
Defekt) 880. 

Bensaude, Raoul, André Cain et 
Pierre Oury (Geschwulst des 
Analkanals) 840. 

— — et Jan Rachet (Anus- 
Ulcus) 840. 

Bérard, Léon (Kropf) 699. 

— — et Auguste Lumière (Te- 
tanus) 739. 

Béraud, Mario (Chloräthyl- Alko- 
hol-Anästhesie) 743. 


Berblinger, W. (Zirbelgeschyi. 
ste) 701. 


Beroeanu, Dan (Lymphbahn: 
197. 

Bercher, Cl. (Unterkieferfrakt 
450. 

Berendes, Joachim (Gallenfit: 
422 


Beresow, E. L. (Basedow) 14. 
(Splenektomie) 379. 

Berg (Pistolengeschosse) 56. 

A., Eugene Klein and Be- 
rill B. Crohn (Magen-Du- 
nu hwür) 192. 

— H. H. (Gallensteinkrankhe: 
572. 

Berger, H. (Chloramin) 65. 

— Hans (Kropf) 97; (Appeadk:- 
tis fibroplastica) 297. 

Bergmann, Ernst (Ostitis fibros. 
740 


Berkman, David M. s. Eust 
man, George B. 727. 


— 


'| Bernadet, Georges (Serosacyse 


des Netzes) 765. 
Bernheim, Alice R. (Leberfunk- 
tion) 148; (Ikterus) 526. 
— Bertram M. (Sympathektc- 
mie) 822. 

Bernstein, Maurice A. — 
chondritis dissecan) W. 

Bernuth, F. v. (Capillsren b: 
Blutung) 103. 

Bertelsmann, Richard (Hakr 
pen) 361. 

Bertocchi, Andrea (Fett-Tr:- 
plantation) 811. 

Bertrand, J. s. Gosset, A. #5 

Bessesen, Daniel H. (Nephrit: 
534, 848. 

Bettazzi, Gino (Prostataabt:' 
794. 


Bezy, Elemer (Pregl-Lösw:Nl". 
Biancheri, Antonio (Bhttran- 


Bianchi, Giovanni (Colon) 3i: 
Biberstein, Hans (Warzen u 
Kondylome) 164. 
Binaghi, R. (Appendicitis) 7% 
Binet et F. Rény (Sympathe 
mie) 407. 
Binney, Horace (Empyem) ?* 
Bircher, Eugen (Kropf) 181. 
(Pseudo-Cholelithiasis) #21. 
Birck (Linitis plastica) 465. 
Birkholz (Lokalanästhetics) X" 
Bissell, Dougal (Nierenpapilbr 
848. 


Bittmann, Otokar (Teercat 
nom) 564. , 

Bittorf, A. und L. Hüb 
(Oesophagus bei Kypho* 
liose) 447. 

Bivona, Santi (Tetanus) 262. 


Bjelitzkij, I. M. (Blasenruptur) 
629 


Black, Kenneth (Periarterielle 
Sympathektomie) 97. 

Blair, Vilray P. (Hauttransplan- 
tation) 5. 

Blake, Joseph A. (Rectum-Car- 
cinom) 840. 

Blanc, Henry s. Negro, Mario792. 

Bland, P. Brooke (Ureter) 791. 

Blatt, Paul (Nierentuberkulose) 
422 


Blavet, Carlo (Carcinom der 
Regio pylorica) 771. 

Blaxland, A. J. (Peritonitis) 412. 

Blencke, Hans (Arthritis de- 
formans) 734. 

3s G. (Lokalanüsthesie) 


— Georg, und Franz Rost (Akro- 
megalie) 17. 

Bloch, G. (Hydropyonephrose) 
541. 


— Sigismond s. Achard, Ch. 736. 

Blond, Kasper (Ulcus pepticum 
jejuni) 241. 

Bloodgood, J. C. (Knochener- 
krankung) 264; (Lippen-Er- 
krankung) 404. 

Blum, Robert (Colon-Erkran- 
kung) 44. 

—- Victor (Renale Massenblu- 
tungen) 49; (Ureter) 474. 

Boas (Urethrablutung) 159. 

— I. (Magenkrankheiten) [Hand- 
buch] 188. 

Bobbio, L. (Schilddrüse) 825. 
Boeckel, André, et Ch. Oberling 
(Urethra-Tuberkulose) 6033. 
Boehm, E. F. s. Lewis, W. B. 328. 
eo Max (Kinderlähmung) 


Boeminghaus, H. (Nieren-Funk- 
tion) 844. 

Bogaert, L. van s. Nyssen, R 
876. 


Bogart, Arthur H. (Darm-Diver- 
tikel) 838. 


) 
Bogoljatoff, W. L. (Urethra-Ver- 
wachsungen) 852. 
Boheme, P., et P. Michon (Tro- 
chanter-Chondrom) 313. 
EC s Gósta (Diathermie) 


— O. S. (Gallenwege) 


Bolten, G. C. (Dura-Geschwulst) 
94; (Subdurales Hämatom) 
578. 

Bonfanti (Peritonealverletzung) 
456 


Boothby, Walter M. (Basedow) 
24; (Kropf) 180. 

— — — 8. Plummer, Henry S. 
23. 


Borak, J., und K. Goldhamer 


915 


(Róntgenanatomie der Ge- 
lenke) 272. 

Borchardt, Moritz (Blasendiver- 
tikel) 349. 

Borden, Daniel L. (Scerotekto- 
mie) 552. 

Bordier, H. (Krebs) 276. 

Boretti, Cesare (Vaccinetherapie 
in der Urologie) 153; (Ambard- 
sche Konstante) 532. 

Borghi, Bruno (Hypophyse) 701. 

Borissowa, A.s. Milostanowa, N. 
738. 

Bortini, Ennio (Adnexitis tuber- 
culosa) 357; (Blasentumor) 
495. 

Bosch Arana, Guillermo (Meta- 
carpalknochen) 637. 

Bossi, Pietro (Schlotterknie) 687. 

Bouchut, L. (Dickdarmsenkung) 
698. 

Bourcart, M. (Abdominelle Ortho- 
pädie) 517. 

Bouvier, Ernst (Struma) 504. 

Bowers, Chester (Verlegung eines 
Hauptbronchus) 707. 

Bowing, Harry H. (Rectumcar- 
cinom) 820. 

Bowler, John P., and Waltman 
Walters (Calciumchlorid-Wir- 
kung) 48. 

BoZovió, V. (Periarterielle Sym- 
pathektomie) 21. 

Braasch, William F. s. Bumpus 
jr, Hermon C. 813. 

Brack, Erich (UrethramiBbil- 
dung) 632. 

Brackett, E. G. (Trochanter) 858. 

Bradfield, E. W. C. (Abdominal- 
tuberkulose) 458. 

Bradford, E. H. (Schienenbe- 
handlung der unteren Extre- 
mität) 60. 

Braeunig, Karl (Gallenfistel) 622. 


.|Brams, William A. s. Meyer, 


Karl A. 521. 

W. C. s. Simonds, J. P. 

33. 

Brandt, G. (KnickplattfuB) 560; 
(Os lunatum-Luxation) 630. 

Braun, Arthur (Yatren) 326. 

— Heinrich (Örtliche Betäu- 
bung [Hand- u. Lehrbuch] 76. 


Breitkopf, E. (Autovaccinethera- 
pie) 643. 
Breitner, B., und V. Orator 


(Kropf) 180. 
Brémond s. Massabuau 755. 
Breyer, J. H. (Magengeschwür) 
108. 


Brezovnik, Vladimir (Sympatb- 


ektomie) 179. 
Brickner, Walter M. (Wund- 
diphtherie) 483. 
Bried s. Portmann, Georges 138. 
Brieger, E. (Pneumothorax) 720. 


Brinkmann, Franz (Encephalo- 
grap phie) 169. 

Bristow, W. Pom (Binnenver- 
letzung des Kniegelenks) 314. 

Brocq, P., et G. Panis (Tibia- 
fraktur) 221. 


Brodin, Paul (Gallenileus) 202. 

Brofeldt, S. A. (Duodenalruptur) 
294; (Luxation und Fraktur 
des Handgelenks) 636. 

Broglio, Ruggero (Urotropin in 
der Urologie) 153; (Nephritis 
apostematosa) 209 

Brown, G. van Amber (Appen- 
dicitis) 729. 

— George E. (Vasculäre Fuß- 


— T. s. Allison, Nathaniel 

— Philip King, and Walter B. 
Coffey ina pectoris) 280. 

Brücke, E. Th. (Flüssigkeiteaus- 
tausch) 29. 

Brüning, F. (Vegetatives Nerven- 
system) 660. 

Bruine, P. J. de s. Ploos van 
Amstel 108. 

Brunon, Raoul (Appendicitis) 


893. 
Brunzel, H. F. (Nachblutungen) 
250 


Bryan, Robert C. (Prostatekto- 
mie) 157. 

Bryson, A. J. s. Stephenson, J. 
W. 399 


Bucholz, C. Herman s. Allison, 
Nathaniel 733. 
(Duodenal- 


Buckstein, Jacob 

E 653. 

Budde, Max (Gallenwege) 348. 

— Werner (Ulcus ventriculi) 834. 

Büdinger, Konrad (Stauungs- 
gallenblase) 201. 

Büttner, Georg (Exophthalmus) 
283; (Perthessche Krankheit) 
476. 

Bufalini, Maurizio (Klumpfuß) 
560 


Bugbee, Edwin P. (Nahtinstru- 
ment) 77. 

— Henry (Prostatektomie) 547. 

— — G. (Nierentuberkulose) 541. 


Buie, Louis A. (Erkrankung 
der untersten Darmabschnitte) 
616. 


Bulkley, L. Duncan (Mundkrebs) 
264 


Bull, Chr. Rosing (Ulcus pepti- 
cum jejuni) 668. 

Bumm, Erich (Oberkiefer-Ver- 
doppelung) 278. 

Bumpus jr., Hermon C. (Urin- 
rückfluß) 792. 

— — — — and Wiliam F. 
Braasch (Cystoskopie) 813. 
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Clavelin s. Duguet 477. 

Clemens, J. (Fremdkórper in 
Hohlorganen) 889. 

Clifton, Harry C., and Benedict 
B. Landry (Acidosis) 481. 

Clute, Howard M. (Schilddrüsen- 
operation) 98; (Ureterverstop- 
fung) 538. 

Coburn, Raymond C., and George 
Gray Ward (Blutdruck in 
Narkose) 397. 

Cochrane, William A. s. Wilson, 
Philip D. 393. 

Codman, E. A. (Knochentumo- 
ren) 264. 

Coffey, Walter B. s. 
Philip King 280. 

Cohen, Harry (Leistenbruch) 415. 

— Milton B. (Zirkulation in Ex- 
tremitäten) 368. 

m. Bruno (Coxa valga luxans) 

6. 


— Isidore (Lungenabeceß) 510. 
. Lacroix, Paul G. 350. 

Colby, Fletcher H. (Divertiku- 
litis der Sigmaschlinge) 304; 
(Embryonale Reste in der 
Blase) 628. 

Cole, Wallace H. (Patella-Ge- 
schwülste) 478. 

— Warren H. s. Graham, Evarts 
A. 272. 

Colella, — (Staphylokokkus- 
vaccine) 434 

Coleman, R. B., and J. E. Bate- 
man (Splenektomie) 204. 

— Robert B. (Lumbalanüsthesie 
mit Stovain) 76. 

Coley, Bradley L. (Acetabulum- 
Fraktur) 1 132. 

— William B. (Knochen-Sarkom) 


165. 
Coller, Frederick A. (Hauttrans- 


Brown, 


— 812. 
Colmers, F. (Gallensteinkrank- 
heit) 779. 


Colombano, Mario (Leistenher- | Cres 
ie) 888 


nie) . 
Colp, ab. ——— sub- 
maxillare 

Colson s. —— Ch. 258. 
Comas, José s. Martini, Tulio 


238. 

Combault, A. (Dupuytrensche 
Krankheit) 218. 

Comolli, Antonio (Carcinom des 
Dünndarmmesenteriums) 771. 

Conn, Harold R. (Patellaluxa- 
tion) 478. 

Connors, John Fox (Intrakra- 
nielle Verletzungen) 331. 

Contarini, Francesco (Hernia ob- 
liqua interna) 416. 

Conterno, V. (Kolloidales Gold)0. 

Conti, Luigi (Gelenktuberkulose) 
390. 
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Conwell, H. Earle (Winkelmes- 
ser) 327. 

Cope, Zachary (Gallenaustritt) 
601 


Copher, Glover H. (Cholecysto- 
graphie) 493. 

— — — 8. Graham, Evarts A. 
272. 

Coplin, Wiliam M. L. (Krebs- 
bildung) 647. 

Copp, E. EY. F. s. Allen, Frederick 
M. 786. 


Corachán, M. (Pneumokokken- 
peritonitis) 32. 

— Manuel (Aneurysma arterio- 
venosum) 188. 

Corbus, B. C., and V. J. O'Conor 
(Prostatacarcinom) 309. 

— Budd C. (Diathermie) 655. 

Cordonnier et Muller (Maligne 
Tumoren) 647. 

Cornioley (Arthroplastik) 856. 

Corsy, H. & a A. 664. 

Cortes Llado, (Magen- 
krebs) 40. 

Coryn, G. s. Neuman, F. 84. 

Costantini, Domenico (Malleolar- 
fraktur) 912. 

— Paolo (Sanduhrmagen) 770. 

Cottalorda, J., et Filippini (Ner- 
venresektion) 178. 

Cotte, G. (Dysmenorrhöe) 280. 

Cottenot, Paul s. Sergent, Emile 
816. 

Cotton, Frederic J. (Hüftgelenk- 
fraktur) 637. 

Coughlin, W. T. (Kinndefekte) 


Cowell, Ernest (Omentum-Stiel- 
drehung) 33. 

Cox, H. Hoyt, and Lewis Barclay 
Bell (Peritonitis) 286. 

Cramer, H., und H. Kalkbrenner 
(Entzündung) 401. 

Crescenzi, Giulio (Nervenwurzel- 
pfropfung) 20. 


po Alvarez, Dacio (Hoden- 

tuberkulose) 310. 

Cretin, A. (Kalk) 807. 

(Bauchverletzung) 830; 
hsack-Divertikel) 888. 

— d (Dauer-Ureterenkatheter) 


— — 8. Delore, X. 462, 836. 

Crile, G. W. (Hyperthyreoidis- 
mus) 759. 

Cristopher, Frederick (Wirbel- 
frakturen) 584. 

Croes, F. (Darminfarkt) 669. 

Crohn, Burrill B. s. Berg, A. A. 
192 


— — — and Herman Rosenberg 
(Colitis) 839. 

— — — Samuel Weiskopf and 
Paul W. Aschner (Ulcus pepti- 
cum) 769. 


Crosbie, Arthur H. (Prostatek- 
tomie) 156. pre 


Crouter, C. Y. s. Pemberton, 
Ralph 689 


p ; 

Cruchet, René, et J. Caussimon 
(Bluttransfusion) 514. 

Cserna, St. (Arteriitis obliterans) 
29. 


Cuatrecasas, Juan, und Manuel 
Armangus (Pleuritis) 101. 
Cuboni, E. (Tuberkulin-Haut- 
reaktion) 388. 

Cullen, Thomas S. (Becken- 
chirurgie) 121. 

Cumston, Charles Greene (Meso- 
kolon ascendens) 775. 

Cunha, Juan (Osteosarkom) 8. 

Cunningham, John H. (Harn- 
retention) 247. 

Curchod, E. (Kropf und Oeso- 
phagusdivertikel) 230. 

Curschmann, H. (Basedow) 825. 

— Hans (Perikarditis) 722. 

Curtillet, J., et R. Tillier (Hüft- 
gelenkentzündung) 427. 

Cushing, Harvey s. Davis, Loyal 
E. 104. 

Cutler, George D., and John C. 
Rock (Kie ergeschwülste) 874. 


BD’ Agata (Vorder-Armaktinomy- 


kose) 426. 

Dahl, Robert (Magen-Duodenal- 
geschwür) 241. 

Dam, J.M. = — A. Melchior 


(Verwund 

D’Amato, H. ao J. Ortufio 
González (Amöben-Leberab- 
sceB) 149. 

Dandy, Walter E. — 
Durchschneidung) 360 

Danforth, Murray S. s. Allison, 
Nathaniel 733. 

Dannheisser, Fritz (Fraktur) 807. 

Darier, A. (Ptosis) 137. 

— J. (Melanom) 649. 

ar E L. (Hodenimplanta- 
tion) 90 

David, Vernon C. (Colon-Papil- 
lom) 718. 

— — — and E. C. McGill (Hydro- 
nepbrose) 543. 

Davidoff, Leo M. s. Bailey, Per- 
cival 332. 

Davidoviç, S. (Appendicitis) 523. 

Davies, H. Morriston (Thorako- 
plastik) 883. 

Da Villa, Luciano (Gallenblasen- 
affektion) 493. 

Davis, David J. (Vincentsche 
Spirochäte) 260. 

— Edwin (Prostatektomie) 157. 

— Lincoln (Blasenektopie) 210. 

— Loyal E., and Harv E 
shing (Intrakranielle 
tion) 104. 


Day, Robert V. (Nierenfunktions- 
prüfung) 844 


— — — Fred D. Fairchild and 
W. Martin (Papillom 

des Ureters und Nierenbek- 
kens) 544. 

— — — and Harry W. Martin 
(Blasendivertikel) 627. 

Dean jr., Archie L. (Hoden- 
Teratom) 498. 

Deaver, John B. (Cholecystek- 
tomie) 149. 

De-Bernardi, Renato (Madelung- 
sche Deformität) 496. 

Debrunner, Hans s. Gocht, Her- 
mann 161. 

De aee, Joseph L. (Kropf) 
50 


Dedroide, Jean (Tetanus) 739. 

De Faria, Joäo Pedro (Aneurys- 
ma arterio-venosum der Fe- 
moralgefäße) 104. 

De Francesco, Donato (Spondy- 
litis) 876. 

= — o, L. (Os naviculare) 
52. > 

— — Luigi (Kiefersperre) 873. 
ener, Max s. Tannenberg, 
oseph 186. 

Degenhardt, Hans (Nagelexten- 
sion) 815. 

Delbanco, Ernst (Epithel- und 
Krebszelle) 232. 

Delbet (Patellafractur) 221. 

— Pierre (Mamma-Geschwulst) 
880 


Delherm et Morel-Kahn (Hirn- 
tumor) 808. 

Delitala, F. (Coxa plana) 251; 
(Osgood-Schlattersche Erkran- 
kung) 253. 

Delitala, P. (Kalktherapie) 434. 

Dellepiane Rawson, R. (Ge- 
sichts-Tumoren) 332. 

Delore, X., et J. Creyssel (Post- 
operatives Ulcus pepticum je- 
juni) 462. 

— — J.Creyssel et J. de Rouge- 
mont (Peritonealreaktion) 836. 

— — P. Mallet-Guy et A. Va- 
chey (Ulcera der kleinen Cur- 
vatur) 39. 

— — Joseph F. Martin, et P. 
OER (Magengeschwür) 
1 


Del Torto, Pasquale (Hauptpfrop- 
fungen) 325. 

Demel, Rudolf (Ureterersatz) 
151,791 ;(Pfählungsverletzung) 
267; (Bauchverletzung) 516; 
(Knochennaht) 568; (Einheits- 
schiene) 814. 

pM Gustav (Patellaluxation) 
252. 

Denman, Peyton R. (Lumbal- 
anästhesie) 78. 
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Derman, G. L. (Zungentumor) 
58 


Derom, F. s. Backer, P. de 84, 
748. 

De Sanctis, Carlos (Nierenechi- 
nokokkus) 151. 

Desgouttes, L., et A. Ricard 
(Sympathektomie) 407. 

Desoil, P. (Echinocoocus alveo- 
laris der Leber) 48. 

Deus, Paul (Kinderlähmung) 755. 

Deutschländer (Muskel-Neuroti- 
sation) 177. 
Devroye — (Ureter-Erweiterung) 
538; (Nierentumoren) 788. 
De Witt Stetten s. Einhorn, Max 
528. 

Diamond, J. S. (Duodenalge- 
schwür) 354, 868. 

Diban, P., und J. Dienermann 
(Rundstielplastik) 652. 

Dickinson, Arthur M. (Embol- 
ektomie) 368. 

Dickson, S. M. (Fremdkörper im 
Darmtraktus) 837. 

Diehl, K., und Fr. Wohlwill (Ik- 
terus) 896. 

Dienermann, J. s. Diban, P. 652. 

Dies, John L. (Nierencarcinom) 
849. 

Dieterich, Hans (Parathyreoprive 
Callusbildung) 568. 

Diez, Julio (Angina pectoris) 706. 

Dijk, J. A. van (Ohrplastik) 138. 

Dillon, James R. (Genitaltuber- 
kulose) 158. 

Dimitrijjew (Lokalanästhesie) 
270. 


— 8. &. Dmitrijew. 

D'Istria, Antonio (Mortonsche 
Krankheit) 256. 

Dittrich, (Esmarchsche 
Blutleere) 104. 

Divis, Jifi (Gastroenterostomia 
posterior) 109. 

Dmitrijew s. a. Dimitrijew. 
(Steinach-Operation) 546; 

(Gangraena spontanea) 784; 

(Nebennierentransplantation) 
784. 

Dobrotworsky, W. I. (Gehirn- 
gesohwülste) 579. 

Dobrzaniecki, Wladyslaw (Sym- 
pathektomie) 407; (Nabel- 
erkrankungen) 725. 

Dominici, Leonardo (Sympath- 
ektomie) 179; (Sehnenscheide) 
565 


Donadio, Nicola (Epitheliom der 
Samenkanälchen) 552. 
Donald, w. C. (Appendicitis) 295. 
Donath, Julius (Perinephritis) 
244 


d 


Donati, Mario (Trauma) 806. 
Dönovan, Cornelio  (Gallen- 
blasenaffektionen) 82. 





Doppler, Karl (Sympathis- 
ausschaltung) 96. 

Open: H. (Lungensbexi 

6. 

Dourmashkin, Ralph L. (Uret 
Steine) 672. 

Dowd, Charles N. (Gaum: 
spalte) 17. 

Dowman, Charles E. (Hirve 
letzungen) 577; (Sinusthror- 
bose) 871. 

Dragun, B. (Mesenteritis) 295. 
Dresser, Richard (Hyper 
phrom im Knochen) 437. 
Drew, Douglas  (Gallenste: 

Ileus) 202. 

Dreyer, Johannes (Scheidenp:- 
culum) 696. 

Drueck, Charles J. (Anus wu 
Rectum-Syphilis) 376; (4n 
und Rectum-Abscesse) 118. 

Drummond, Hamilton (Her 
naht) 722. 

Dubois-Trepagne (Appendieit: 
817 


Dünner u. Mecklenburg (Lunge: 
emphysem) 338. 
Dufourmentel, L. (Basedow) 8. 
Duguet et Clavelin (Hüftgelent: 
Arthritis) 477. 
Dumitrescu, Theodor (Gal 
Melanodermie) 527. 
Dumpert, V., und K. Flick (k 
f&Bnerven in Extremitäte 


— — und E. v. Redvitz (Fr: 
turen) 693. x 

Dunet, Ch., et. R. Peyoelon(: 
ektomie) 470. | 

Dunphy, E. B. (Basedow) 1 

Durán-Cao, Manuel s. Sknz5- 
Emil v. 877. 

Durante, Luigi(Sympatheltone 
823. 


Duruy, Albert (Gallenbls- 
zündung) 780. 
Duval, Pierre, et Frangos 3 

tier (Magen-Duode Ir. 
re) 36. — 
Dyas, Frederick G. (Colitis) £ 
Dzialoszynski, A. (Verltz: 
565. , 
Dziembowski, Z. (Ascites) ?* 


Ebaugbh, Franklin G. (Röntz: 
untersuchung des Rüs- 
marks) 571. 

Ebers, Norbert (Eigenblutur: 
spritzung) 341. 

Eoke, Alfred (Postoperative 
Harnverhaltung) 154. 

Eckstein, A. (Kropf) 78. — 

— — und O. Feldmann (Kr! 
180. | 

Eggers, Carl (Oesophague: 
cinom) 509; (Empyem) ?" 





Eggston, Andrew A., and John 

Moran (Sperrhahn für Blut- 
transfusion) 327. 

Egyedi, David (Ureter fissus) 
903 


Ehrich, William S. (Orificium 
urethro-vesicale) 852. 

Ehrmann, S. (Syphilis) 163. 

Eidelsberg, Joseph (Arthritis) 
795 


Einhorn, Max (Colitis) 147. 

— — und De Witt Stetten (Car- 
an der Vaterschen Papille) 
528. 

— — William H. Stewart and 
E. J. Ryan (Cholecystogra- 
phie) 870. 

Eiselsberg, A. (Blutspender) 187. 

Eisen, David (Schilddrüsentu- 
moren) 827. 

Eisendraht, Daniel N. (Uretero- 
pyelogrephie) 494; (Hydrone- 
phrose) 543. 

Eising, Eugen H. (Ostitis fibrosa 
cystica) 436. 

Ekehorn, Gustaf (Nierentuber- 
kulose) 117. 

Elder, Omar F. s. Ballenger, Ed- 
gar G. 628. 

Elfving, A. R. (Flexura sigmoi- 
dea- Volvulus) 622. 

Elgart, J. (Cholecystitis) 471. 

Jaroslav (Sympathektomie) 
681. 


Eliason, E. L., and Hinton 
(Frakturfixation) 439. 

— Eldridge Lyon (Bauchopera- 
tionen) 342. 

Elischer, Ernö (Netzgeschwülste) 
413; (Varicen) 478. 

Eljascheff, A. (Spontane Gan- 
grün) 514. 

Elsberg, Charles A. (HirnabsceB) 
449;(Rückenmark-Geschwulst) 
708. 

Elter, Hans (Gastroptose) 606. 
Elterich, Theodore, and C. C. 
Yount (Elephantiasis) 221. 
Elvers, Charles F. s. Young, 

Hugh H. 531. 

Elving, Harry (Hämaturie) 539. 
; Leonard W. (Gelenktuber- 
ulose) 5657; (Hüftgelenkslu- 

xation) 638. 

nun E. (Streptokokken) 

5 


nn (Ureterstumpf) 216. 
Engelhardt, (Cavernosus- 
thrombose) 358. 

En nn, Karl s. Buzello, Ar- 

thur 8660. 


Epler, Roman s. Rodzinski, Rys- 
zard 377. 

Eratb, John (Basedow) 826. 

Erb, Karl H. (Spulwurmherd der 
Leber) 527. 
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Erdész, István (Lumbalpunk. 
tion) 91. 
Erdmann, John F. (Duodenal- 


eschwür) 417. 

Erlacher, Philipp (Nervenlei- 
tung) 91. 

Erpe, van (Transsakrale Anästhe- 
sie) 76. 

Errecart, Pedro L. (Otitische 
Hirnabscesse) 872. 

Esau (Steingallenblase) 47; (Os- 
hamatum-Frakturen) 57 ; (Bra- 
chyphalangie des Daumens)58; 
(Pankreascyste) 170; (Schwei- 
nerotlauf) 388; (Hoden) 552. 

— Paul (Peritonitis) 765. 

ree: K. (Lumbalpunktion) 
708. 

Estes, William Lawrence (Ampu- 
tation) 266. 

Ettorre, Enrico (Sehnenplastik) 
320; (Sehnenzerreißung) 393; 
(Patellarluxation) 430. 

Eusterman, George B., David M. 
Berkman and Theodore S. 
Swan (Duodenalkrebs) 727. 

Evans, Willmott H. (Krankhei- 
n der Brust) [Handbuch] 


— Wm. A., and L. Leucutia 
(Mammacarcinom) 330. 


Fabrikant, M. B. (Gangraena 
spontanea) 723. 

Faermann, I. (Lungenamputa- 
tion) 882. 

Fahr, Th., Georg B. Gruber, 
Max Koch, O. Lubarsch, 
O. Stoerk (Niere) (Handbuch 
Henke u. Lubarsch. I.] 114. 

Fairbank, H. A. T. (Hüftgelenk) 
4717. 

Fairchild, Fred D. s. Day, Ro- 
bert V. 544. 

Faixat, F. s. Figueras, J. 8. 

Falci, E. s. Levy, R. 540. 

— Emilio (Nierennekrose) 209. 

Falcone, Roberto (Pneumatosis 
cystoides intestini) 110; (Ele- 
phantiasis) 861. 

Falk, Henry C. (Schilddrüsener- 
krankung) 824. 

Farr, Charles E., and Margaret 
Fries (Darmverschluß) 419. 
— Robert Emmett (Prostata- 
elevator) 490; (Glasspritze) 

695.  . 

Farrell, Benjamin P. (Hüftge- 
lenk-Fixierung) 038. 

Fasiani, G. M. (Kóhlersche Mit- 
telfuBerkrankung) 804. 

Fausto, Leinati (Hydrocele) 732. 

Fey, Temple (Intrakranialer 

ck) 751. 


Fayot s. Mourgue-Molines 888. 
Fecher, K. (Elastizität des Sa- 


menleiters und der Samen- 
stranggefáBe) 158; (Darmfistel) 
615. 

Fedeli, Fedele (Anastomosierte 
Darmsc 464. 


n) 
Fedoroff, S. P. (Stauungsgallen- 
blase) 527. 
— — — und K. P. Saposch- 
koff (Angina pectoris) 822 
Feldman, Maurice s. Frieden- 
wald, Julius 887. 
Feldmann, O. s. Eckstein, A. 180. 
Felix, TE RD 463. 


Fenner, (Oberschenkel- 
— God. 

Feodorowski, N. (Sympathekto- 
mie) 750. 


Feriz, Hans (Neurofibromatosis 
und Sarkom) 741. 

Fernström, Bruno (Larynxfrak- 
tur) 707. 

Ferrero, Vittorio (Osteoblastom) 
805. 


Fey, Bernard (Nephrotomie) 673. 

Fick, Johannes (Epididymitis 
erotica) 81. 

— Wilhelm (Yague PNIS 
cus- Verbindung) 870. 

Fickenwirth, W. (Kniegelenk- 
mobilisation) 911. 

Fifield, L. R. (Gallenblasentor- 
sion) 471. 

Figueras, I., und F. Faixat (Sella 
turcica) 328. 

Filho, Brandáo (Sehnenscheiden- 
lipome) 119. 

Filippini s. Cottalorda, J. 178. 

Fink-Finkenheim (Nierensteine) 


555. 

Finochietto, Ricardo (Rektosig- 
moideoskopie) 328; (Megasig- 
moideum) 375. 

Finsterer, Hans (Magenresek- 
tion) 240 

Finzi, N. S. (Róntgentiefenthe- 
rapie) 356. 

Fiori, Paolo (Frakturen) 693. 

DUE A. W. (Colongeschwül- 
8te) 45 

— Aladár (Gallenblase) 621. 

— Albert (Gewebezellen) 262. 

— Ernó (Frakturbehandlung) 
396. 

— Hermann 
lastung) 15. 

Fisher, A. G. Timbrell (Binnen- 
verletzungen des Kniegelenks) 
[Handbuch] 315. 

— David, and Edmund H. Men- 
sing (Varicen) 318. 

— — and Myron W. peg (Post- 
operative Acidose) 38 

Fischl, Friedrich (Collieutus ge 
minalis) 549. 

Fitzpatrick, A. 
Gordon 4. 


(Hirndruckent- 


S. s. Cameron 


Fitzwiliams, Duncan C. L. 
(Brust-Lipom) 336; (Mamma- 
carcinom) 336; (Carcinom und 
' Cysten der Mamma) 506. 
Flagstad, Albert E. s. Chatter- 
ton, Carl C. 427. 

Flandrin, F. s. Legueu, F. Marsán 
12. 


— P. (Blasentumoren) 134. 

Flatau, Edward (Rückenmark- 
tumoren) 329. 

de ‚Julius (Colongleitbrüche) 


Flexner, Abraham (Medizini- 
sche Ausbildung) [Handbuch] 
257. 

Flick. K. s. ne V. 501. 

Fiörcken, H. (Epilepsie) 359. 

Florschütz, Vatroslav (Magen bei 
kallösen Geschwüren) 39. 

Förster, W. (Verblutung) 369. 

Fohl, Th. (Mayo-Tubus) 812; 
(Osteotomie) 815. 

rd A. I. (Prostatektomie) 
794. 

Fontaine, Bryce W. (Bauch- 
Parazentese) 78. 

— R. s. Leriche, R. 279. 

— s. Simon, R. 1%. 

Fonyó, János (Postoperative 
Darmparalyse) 40. 

Foot, Nathan Chandler s. Fried- 


lander, Alfred 760. 
Foramitti, K. (Narben-Kosme- 
tik) 6. 


Forest, Alan de s. Smith 862. 

Forni, Gherardo (Appendix-Am- 
putation) 773. 

d Nellis B. s. Pool, Eugene 

879. 

— W. C., and R. W. Hausler 
(Akuter Darmverschluß. III.) 
772. 

Fougerousse, H. L. (Testikel- 
metastasen) 358. 

Fowelin, H. (Bruchpforten) 605. 

Fowler, Russell S. (Gallenblase) 

622. 

W. Frank (Nieren- 
Ureterstein) 211. 

Fox, Herbert (Lymphadenopa- 
thie) 805. 
Fraenkel, J. 

683 


Framm, Werner (Wundkeime) 
387; (Coli-Yatren) 534. 

Franceschi, Eugenio (Periprosta- 
tische Phlegmone) 547. 

Frandsen, Johs. (Haudeksche 
Nische) 328. 

Frank, J. (Handwurzelverlet- 
zung) 735. 

— — W. (Röntgen-Sekundär- 
strahlen) 497. 

Franz, Karl (Gynäkologische 
Operationen) [Handbuch] 381. 


und 


(Hüftluxationen) 
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Fraser, J. Frank (Lymphosar- 
kom) 

— John (Thorekoplastik) 27. 

Frassi (Schweißdrüsentumor) 391. 

Frazier, Charles H. (Trigeminus- 
neuralgie) 16. 

Freiberg, Albert H. (Contractur 
des fünften Mittelfußknochens) 
480. 

Frenkel, A. 
stomie) 622 

Freund, E. (Hämophile Gelenk- 
erkrankung) 797. 

G. (Osteomyelitis des Kop- 

fes) 331. 


— Sigurd (Varicen) 861. 
Fried, C. (Beckenerkrankung) 


400. 

Friedemann, M. (Magen-Duo- 
denalgeschwür) 609. 

Friedenwald, Julius, and Maurice 
Feldman (Diaphragmatische 
Hernie) 887. 

Friedlander, Alfred, and Nathan 
Chandler Foot (Thymoma) 
760. 

Friedmann, M. (Operation nach 
a 823. 


(Cholecystogastro- 


. (Perthessche Er- 
Emanuel 


(Leberfaß- 
zange) 327. 
Fries, Margaret s. Favr, Charles 
E. 419. 
Frigyesi, J. (Lokalanăsthesie) 


— K. 
337. 

Froelich (Osteotomie) 798. 

Frommolt, Günther (Chloramin) 


440. 

Frosch, Leopold (Schultersub- 
luxation) 217. 
Frostell, G. (Blut) 407; (Lokal. 

anästhesie) 488. 
— Gunnar (Gymnastik) 168. 
Fuchs, Felix (Blasentumoren) 
632 


Furniss, H. Dawson (Sphinc- 
terraffun g) 792. 
Furuta, Shichiro (Os penis) 159. 


Glager, Leslie T. (Diabetes) 258. 

Galbraith, Walter W. (Abdo- 
minalerkrankung) 410. 

Galeazzi, Riccardo (HohlfuB) 863. 

Gall, D. (Harnretention) 247. 

Gallavardin, L., et Paupert- 
Ravault (Endarteritis oblite- 
rans) 595. 

Galli (Periarterielle Sympathek- 
tomie) 97. 

— Giuseppe (Muskel-Peritone- 
um-Transplantation) 811. 

Gandler, A. J. (Lidplastik) 136. 

Ganelli, G. s. Micheli, M. 165. 


(Mammatumoren) 


Garland, Frederick E. s. Milkı 
Richard H. 361. 
nn John D. (Cholecystiti 


Gaston, Alain (Intravarikóee I 
jektion) 318. 

Gatch, Willis D., and W. T 
Green (Bursa des Ileopsos: 


908. 

Ga&udino, Nicolas (Tuberkul 

Gaagele, Har (Orthop 
augele, arl ( 
[Handbuch] 2. i 

Gaume, P. (Inkomplette Han. 
retention) 154. 

C. J. (Naryclenbetäu- 
bung) 268. 

Gayer, Erwin (Periarterielle Sr. 
pathektomie) 21. 

Gaza, v. (Carcinom) 165. 

ai Lorenz (Neu-Ceso!! 

9 


Geist, Emil S. (Osnaviculare) 64. 
Samuel H., and Morris A 
Goldberger (Digitalis vor Op- 
rationen) 322. 
Geldmacher, Max (Weißsche Uro- 
chromogenreaktion) 539;(Rük- 
kenmark-Verknöcherung) 660. 
— G. (Lungenverletzung) 


Gelpcke, I.. (Thrombose) 407. 


un F. (Bauchgeschwülste 

7 

George, A. W. and R. D. 
Leonard ( Patella- Anomal! 
252 


— Armin V. St. (Thyreoidit: 
362. 


Gerber, Béla (Furunkel) 39. 

Gerlach, Friedrich (Parsvert 
bralanästhesie) 744. 

Ghiron, Vittorio (Nahttedzi! 
650. 


Giannettasio, Nicools (Sa! 
trauma) 753. 
Gisuni, Gino (Blutserum ™ 
Krebskranken) 437. 
Gibson, Alexander (Radioulu 
gelenk-Dislokation) 121. 
Charles L., and Arthur L 
Holland ( Harrisches Band) & 
Giffin, Herbert Z., and Jacks 
K. Holloway (Purpura hse 
morrhagica) 897. 
Gilbert, Allan C. s. Smith 6% 
Gilereest, Edgar Lorrington (Ru? 
tur des M. biceps) 634. 
Gilford, Hastings (Blastom) 96. 
Gill, A. B. (Hüftgelenk) 42i. 
Gillies, Sinclair (Duodenalulcu: 
720. 


Gilse, P. H. G. van (Trache 
Oeso 


p e Fistel) 815. 
Gil Vernet, S. (Binddarm, AP 
pendix und f Colon ascendens)!" 


Gioja, Edoardo (Splenektomie) 
203; (Brustkrebs) 710. 

Giongo, Franco (Anomalie des 
Beckens und Oberschenkels) 
908. 

Giordano, Davide (Milz bei Ma- 
laria) 380. 


Giovetti, V. (Magen) 447. 

Giraud, Albert s. Perret, Ch.-A. 
510. 

Girot, L. s. Guillain, Georges 
868 


Glaessner, Karl, und Hermann 
Wittgenstein (Funktionsprü- 
fung des Magens) 767. 

Glahn, William C. von (Strepto- 
kokkensepsis) 360. 

Glass, E. und Emilie Krüger 
(Tintenstiftnekrose) 692. 

Glatzel, Jan (Sympathicotomia 
periarterialis) 21. 

Gocht, Hermann, und Hans De- 
brunner (Orthopädische Thera- 
pie) en 161. 

du, Louis A. O. (Gebrauchs- 
störung der Hand) 57; (Pero- 
neus-Ossification) 320; (Knie- 
gelenk) 5589. 

Goecke (Röntgenschädigung) 8 

Goepel, R. (Einmanschettie- 
rungsverfahren) 727. 

Goetsch, Arthur (Hoden) 5850. 

Goetze. Otto (Nervus phrenicus) 
511. 

Gold, Ernst (Cerebrale Luft- 
embolie) 359; (Hodenge- 
schwülste) 497. 

— — s. Walzel, Peter 148. 

Goldberg, Bernard I. (Gentiana- 
Violett) 130. 

— —— (Urethra-Striktur) 


Goldberger,J. er (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 

— Morris A. s. — Samuel H. 
322. 

Goldblatt, Myron E. (Rectum- 
Melanom) 617. 

Goldenberg (Schrammsches 
Symptom) 629. 

Goldhamer, K. s. Borak, J. 272. 

u W. (Netztumor) 
413. 

Goldsmith, Ralph (Os lunatum- 
Atrophie) 312. 

Goldstein, Albert E. s. Carson, 
William J. 536. 
Goljanitzki, J. A. (Speichel- 

drüsen-Sekretion) 579. 
Gomoiu, V., und J. Stoia (Hals- 
wirbelsäuleosteom) 174. 
González, J. Ortufio s. D'Amato, 
H. J. 149. 
Gordon, Lennox (Peritonitis) 457. 
Gorodkoff, N. (Wundbehand- 
lung) 747. 
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Gosset, A., I. Bertrand et J. 
Charrier (Fibrogliom des Ma- 
gens) 465. 

— — et G. Loewy (Cholecysto- 

graphie) 81. 
Gottlieb, J. G. nem) 423. 
— Jorge de (Syphilis der 
154. 


Goworoff, A. (Richtersche Her- 
— 767. 

vanes, J. (Lungenchirurgie) 28. 
Goyena, Juan Raùl (Nierenstein) 


Graef, Wilhelm (Gallenblasen- 
perforation) 202. 

Graf, Walther (Empyem) 340. 

Graham, A. J. (Submucosa-In- 
strument) 490. 

— me A. (Lungeneiterungen) 
71 

— — — Warren H. Cole and 
Glover H. Copher (Callenblase- 
Darstellung) 272. 

— Henry F., and Pedro Platou 
(Duodeno-jejunostomie) 193. 
Grant, Owsley (Blasengeschwulst) 

90 


Max (Dünndarm - 


Grauhan (Niereninsuffizienz) 48. 
— Max (Tumorniere) 817. 
Graves, W. N. s. Meyer, Karl 521 
Gray, Henry (Appendicitis) 892. 
Greaves, F. L. A., and F. Gra- 
ham Lescher (Cauda equina) 
175. 
Greco, F. (Hydronephrose) 149. 
Green, W. F. s. Gatch, Willis D. 


908. 

Greenberg, Geza (Urologischer 
Untersuchungstisch) 813. 

Greene, D. Crosby (Oesophagus- 
carcinom) 575, 700. 

— J. W. s. Youmans, Jobn B. 


607. 
Greig, David M. (Mikrocolon) 44; 
(Radio-ulnare Synostose) 556. 
Grekow, I. I. (Lungenschüsse) 
509. 


Grier, G. W. (Struma) 496. 

Grignani, Rodolfo (Tansinisches 
Zeichen)611 ;(Dünndarm-Leio- 
myom) 837; (Gallensteinblase) 
869. 

Grimault, L. (Juxtapylorische 
Ulcera) 417. 
Grodzki, Z. 4Carcinom) 438. 
Groedel, Franz M., und Georg 
Hubert (Sklerodermie) 692. 
— — — und Fritz Klopfer (Rönt- 
genbetrieb) 652. 

— — — und Heinz Lossen (Rönt- 
genschäden) 270. 

Groover, Thomas A., Arthur C. 


Gross, Wilhelm (Postoperative 
Maßnahmen) 385. 

Grossman, Jacob (Periarthritis 
der Schulter) 555; (Osgood- 
Schlattersche Krankheit) 640. 

Groulard, Iwan (Appendicitis) 
730 


Gruber, Georg B. s. Fahr, Th. 
[Handbuch Henke u. Lu- 
barsch] 114. 

Gruca, A. (Rectumcarcinom) 200. 

— — und W. Jankowska (Paren- 
terale Einspritzung) 321. 

Grünberg, G. I. (Otogene Py- 
ämie) 708. 

— Josef, und Albin eim 
(Orthodontische Therapie) 405. 

Grueter, H. A. (Lungencarci- 
nom) 511. 

Grumach, Helene (Lumbalan- 
ästhesie) 744. 

Grzywa, Norbert (Varicen) 222. 

Gu t, F. (Thyreotoxikosen 
und Basedow) 11; (Basedow) 
819. 

Gueniot, Paul, et Seguy (Blut- 
transfusion) 286. 

Günther, H. (Scheidenhäute des 
Hodens) 159. 

Günzler, Heinz (Beckenfraktur) 
558 


Guggisberg, Hans (Struma) 708. 

Guibal s. Massabuau 755. 

— J. 8. Mathieu, Ch. 258. 

— Paul (Luxation der Elle) 350. 

Guibé (Meckelsches Divertikel) 
294 


Mt (Prostatahypertrophie) 

1 

Guillain, Georges, Th. Alajoua- 
nine et L. Girot (Kleinhirn- 
brückenwinkel-Geschwulst) 
808. 

Guillemin, A. (Jacksonsche Epi- 
lepsie) 233. 

Guilleminet, M., et Jean Madi- 
nier uu a) 830. 

Guisez, Jean (Oesophaguscarci- 
nom) 509; (Oesop -Phleg- 
mone) 711; (Oesophagus-Tu- 
moren) 712; (Fremdkórper in : 
— und Luftwegen) 


Guleke und Lommel (Concretio 


icardii) 28. 

— N. (Pankreas) 112. 

Gullotta, Giovanni (Wurmfort- 
satz-Divertikel) 524. 

Gumperz, R. (Pseudotumor des 
Oberkiefers) 137. 

Gundermann, Oskar s. Neumann, 
Rudolf 67. 

Gunsett, A. (Röntgenwirkungen 
auf Geschwulst) 172. 


ie and Edwin A. Merritt | — — et D. Sichel (Duodenum) 


(Hyperthyreoidismus) 11. 


447. 


Gussio, S. (Ulcus pepticum je- 
juni) 194. 

Gutfeld, Fritz von (Proteinkór- 
pertherapie) 385. 

Guth, K. (Coramin) 258. 

— Karl (Magengeschwür-Per- 
foration) 108. 

Gutierrez, Alberto (Spondylitis) 
90; (Nervus cubitalis) 217. 
Gutnikoff, B. (Trigeminusneur- 

algie) 136. 


Miaas, Albert (Hypnose) 74. 

— Willy (Alkoholvergállung) 661 . 

Haberer, H. (Magen) 293. 

Haberland, H. F. O. (Immuni- 
sierende Operationen) 65; (Gal- 
lenblase) 298. 
Haden, Russell L. (Bakterien bei 
peptischem Geschwür) 607. 
— — — s8. Or, Thomas G. 
64l. 

Hadjopoulos, L. G. s. Burbank, 

inald 387. 

Haebler, H. (Ausscheidungsstó- 
rung der Nieren) 845. 

— Hans (Nierenbecken) 302. 

Haelst, A. van (Ellenbogenfrak- 
tur) 120; (Femur-Epiphyse) 
313. 

a Fritz (Lokalanästhesie) 


Hagenbach (Gaumenspalte) 405. 
Hagen-Torn, O. (Fußgewölbe) 
255 


Haggard, William D. (Gallen- 
— 525. 
en. (HeteroplastischeKno- 
a) 442. 
Y. (Anus praeter) 471. 
Hahn, E. Vernon (Bluttransfu- 
sion nach Davis und Cushing) 
90; (Hydronephrose) 789. 
— Otto (Nervensystem) [Mono- 
graphie] 821. 
Norman (Verjüngung) 
[Handbuch] 545. 
Haller, Emil (Spontangangrän) 
479 


Halperin, George (Postoperativer 
Lungenkollaps) 590. 

Hammond, T. E. (Trigonitis) 
218. 

Hampson, A. C. (Echinokokkus- 
infektion) 739. 

Hanausek, J. (Wirbelsäulenver- 
krümmung) 452. 

Hanford, J. M. (Tuberkulöse 
Halslymphdrüsen) 139. 

Hansen, Svend (Osteitis fibrosa) 
654. 


Harbitz, Francis (Xanthom) 263; 
(Sarkom) 438. 

Harkins, Malcolm J. s. Bartle, 
Henry J. 238. 

Harmon, M. S. (Narkotica) 395. 
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Harpster, an M. (Nieren- 
ektopie) 6 

Hartenstein, ri J. (Skoliose) 659. 

Harrington, Stuart W., and Ar- 
thur G. Plankers (Empyem) 
589. 

Hartman, Howard R. (Magen- 
carcinom) 110. 

Harttung (Magengeschwür) 521. 

— H. (Milzexstirpation) 380. 

Hartung, Adolph (Duodenum- 
Divertikel) 868. 

Harven, de, et Spehl (Magenge- 
schwürblutung) 410. 

Hasselrot, Sten (Catgut) 79. 

Hassin, George B. (Rücken- 
markkontusion) 175. 

HaB (Gelenk- une) 58; 
(Luxation der Hüfte 


Haßelwander, A Be hor ciao) 
142. 
Pen E uliu (Spondylitis 


typhosa) 8 

Hauck, — (Humerusfrak- 
tur) 55. 

Hausler, R. W. s. Foster, W. C. 
772. 

Hav!icek, Hans (Splanchnicus) 
414. 


Hazen, Henry H., and Eugene 
R. Whitmore (Hautkrebe) 84. 

Hedblom, Carl A. (Lungen- 
absceß) 828. 

Hedri, Andreas (Zwerchfellrup- 
tur) 288; (Osteomyelitis) 483. 

Heilmann, P. (Erkrankungen der 
Bauchorgane) 766. 

Heimerzheim, Anton (Akzessori- 
sche Handwurzelknochen) 56. 

Heinburg, Emil (Verweilkathe- 


ter) 907. 

Heineck, Aimé Paul (Schulter- 
luxation) 424; (Fettentfer- 
nung) 4306. 


Heiner (Coxitis tuberculosa) 58. 
Heinrich, Kurt A. s. Schilf, Erich 


335. 

Held, I. W. (Verdauungsstö- 
rungen) 599. 

Helie, Yves s. Portret, Stephen 
329 

Heller, E. (Leber und Galle) 
[Handbuch Kirschner-Nord- 


mann] 257. 
Hellmer, H. (Gastroenterostomie) 
109 


-— Hans (Patella partita) 639. 

Helmholz, Henry F., and Fran- 
ces Millikin (Pyeloc ooystitia) 152. 

Helwig, Ferdinand (Aktino- 
mykosis des Ovarium und der 
Tube) 250. 

Hempel, Erich (Extrauteringra- 
vidität) 53. 

— Kurt (Atmungsláhmungen) 
433. 


Henderson, Melrin S. 
Pseudarthrose) 124. 
Hendon, George À. (Venoolysis: 

369 


Henke, F., und O. Lubarsci. 
[Handbuch] (Spezielle pathc- 
logische Anatomie und Histo- 
logie. I. Teil: Niere) 114. 

Henney, C. W., K. A. Snyder anc 
A. A. Hoyer (Embolektomie: 
409 


Henrard, Ftienne (Schulterge- 


(Tibia. 


lenk) 854 
Henry, Arnold K.  (Ligatur 
1) 77. 


Henschen, C. (Rippenknorpel: 
505. 

Heptner, B. (Argochrom, Tryp- 

vin, Argoflavin und Riv 
nol) 441. 

Herbst, William P. s. Hunt 
Verne C. 522. 

Herfarth, Heinrich 
tionsstümpfe) 8. 

Herger, Charles C. 
Ernest M. 548. 

Herman, Leon (Renale Harnblu- 
tung) 210. 

Hermans, A. G. J. (Hernis ven- 
tralis lineae semilunaris 
geli) 146; (Patella-Tu 
lose) 431. 

Hernández Ramírez, Rafael ( Epi- 
lepsie) 95. 

Herrick, Frederick C. (Coecur- 
Tuberkulom) 45. 

Herrmann, Hans (Muskulatu: 
der Blase) 305. 

— — 8. Plate, Erich 61. 

Herschan, Otto ( Puerpera*eps:: 
643. 


Heitle, J., und H. Zingerk ((- 
hirngeschwulst) 14. 

Hertzler, Arthur E. (lnfekt«- 
der Niere) 899. 

Herwerden, M. A. van (Pro 
plasma) 401. 

Herzen, P., und L. Nissnjewit« 
(Wundstrom) 650. 

Herzfeld, Gertrude 
414. 

Hesse, Erich (Herznaht) 2%: 
(Narkose) 395. 

— — (Schenkelbalsfraktur: 
123. 

— Gustav (Zahnärztliche Ci: 


rurgie) 581. 

Heuser, Carlos (Tuberkulöse Cox: 
tis) 83. 

Heusser, H. (Thrombose) 4!" 

Heyd, C. G. (Chronische Apper- 
dicitis) 295. 

— Charles Gordon (Basedowsy:: 
drom) 709. 

Hickey, Preston M. (Nieren::- 
schwülste) 494. 


(Amputs- 


8. Watsor. 


(Hernie: 


Higgins, Charles (Magen-Tumo- 
en) 343. 


Hilarowicz, Henryk (Ulcus pepti- 
cum jejuni) 194; (Ulcus des 
Magens und Duodenums) 293; 
(Magenwanddefekte) 344. 

Hilgenreiner (Bruchsackdiverti- 
kel) 416. 

Hill, J. H. s. Young, Hugh H. 

630. 


Hille, Karl (Gallensteinileus) 148. 

Hillen, Jacqueline (Novocain- 
Suprarenin-Tabletten) 269. 

Hillman, O. Stanley, and Ra 
mond E. Apperly (Bplanch. 
nicusanästhesie) 269. 

Hilse, A. (Sympathektomie) 706. 

Hinman, Frank, and Adolph A. 
Kutzmann (Nierentumoren) 


Drury s. Eliason, E. L. 


Hipaley, P. L. (Pneumokokken- 
arthritis) 859. 

Hirsch, Hans (Torsion des Lei- 
stenhodens) 682. 

Hirschfelder, Arthur D., Irma 
Backe and Janette Jennison 
(Ödem durch Lokalanaesthe- 
tica) 77. 

Hitchens, A. Parker, Louis Bazy 
et Almroth Wright (Sero- und 
Vaccinetherapie) 2. 

Hitzenberger, Karl, und Leo 
Reich (Magen) 292. 

Hoenig s. Adrion 398. 

Hörnicke, C. B. (Geschwulstent- 
stehung) 742. 

Hoeven, L. van der (Thrombose 
der Vena cava superior) 456. 

— Leonhard, J. vander (Condom- 
tamponade der Nase) 277. 

Hoffmann, Albert (Magenduo- 
denalgeschwür) 891. 

— Jenö (Erfrierungsgeschwülste) 

73. 


Hose, Albert (Nierentuberku- 
) 150. 

Hoblbaum, Joseph (Aneurysma 
arteriovenosum) 762. 

Hohmann, Georg (Orthopädische 
Einlage) 696. 

Holfelder, H. v., H. Holthusen, 
O. Jüngling und H. Martius 
(Strahlenforschung)  [Hand- 
buch] 443. 

Holland, Arthur L. (Duodenal- 
geschwür) 418. 

— — — s. Gibson, Charles L. 32. 

Holloway, Jackson K. s. Giffin, 
Herbert Z. 897. 

Holm, Kurt (Camphogen) 162. 

Holman, Emile s. Reichert, Fre- 
derick 443. 

Holmes, George W. (Schilddrüse) 
400. 
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en, Gunnar (Tumoren) 
.391 
Holthusen, H. s. Holfelder, H. 


443. 
Holz, Wilhelm (Cat — 052. 
Honigmann, F. 
806. 
Hook, G. (Mastdarmcarcinom) 
617; en 


opkins, F . S. (Mercurochrom) 

130 

Horn, Harry W. (Appendix- 
Polyposis) 731. 

Hortobägyi, Bela (Wunddiph- 
therie) 865. 

Hosemann, G. (Gallenwege) 621. 


Hotz (Schenkelbalsfraktur) 429. 

Howell, B. Whitchurch (Klump- 
fuß) 480. 

Hoyer, A. A. s. Henney, C. W. 
409. 


Hubbard, R. 8. (Nierenfunktions- 
) 301. 
Hubert, rg 8. Groedel, Franz 
M. 692. 


Hudson, Bernard, and G. Tu- 
rini (Lungentuberkulose) 592. 


Hübener, Hans (Peritonitis) 765. | J 


Hübner, L. s. Bittorf, A. 447. 

Hürter, J. (Tetanus) 262. 

Hueter, C. (Nierenkapsel) 847. 

Hütten, Fritz v. d. (Erysipel) 4. 

Hüttl, Th. (Otoplastik) 137. 

Huggins, R. R. (Postoperative 
Peritonitis) 602. 

Hughes, Josiah S. (Anästhesie 
und Stoffwechsel) 396. 

Humiston, Charles E., and Eu- 
gene C. Piette (Blinddarm- 
Cholesteatom) 44. 

Hunt, Verne C. (Perinephriti- 
scher Absceß) 208. 

— — — and William P. Herbst 
(Gallenblasen-Divertikelfistel) 
522 


Hyman, A. (Blasenkrebs) 231. 


Ajjin, G. A. (Unterschenkelampu- 
tation nach Levy) 862. 

Djinsky, W. P. (Gonorrhoische 
Epididymitis) 52. 

Illievitz, A. B. (Ureterstein) 537. 

Ingaramo, Carlo (Apparat für 
Humerusfraktur) 814. 

Iraeta, Domingo, und Remigio 
no Moron (Harnretention) 
153. 

Irger, Ju M. (Bronchialdrüsen- 
Tuberkulose) 591. 

Irish, Henry Eugene (Lumbal- 
punktion) 91. 

n e C. (Gastroenterostomie) 


M Fukujiro (Gallen- 
blase-Funktion) 782. 
Israel, Arthur (Schußverletzung 


der Carotis dext. communis) 


285. 

Israel, James, und Wilhelm Israel 
(Niere und Harnleiter) [Hand- 
buch] 669. 

— Wilhelm s. Israel, James 669. 

| Trohikamal Radiumzeichnung von 
Tumoren) 576. 

— K., et A. Kotzareff (Krebs- 
Studie. V.) 

Ito, Hiromu (Glykosurie) 784. 

Ivanoff, G. (Sympathische Ner- 
ven) 178. 

p W. H. J. (Angina pectoris) 


(Oddischer 
P José (Sphincter ani) 
6 


Jackson, Arnold S. (Basedow- 
Kropf) 24; (Basedow) 99; 
(Kropf) 362. 

— Chevalier (Carcinom und Sar- 
kom der Speiseröhre) 508. 
Jacobeen, Harald (Hyperne- 

phrom) 674. 

adassohn, Werner, und Gott- 

fried Streit (Tetanus) 866. 

Jakovjevió, V. (Sympathicus-Ex- 
stirpation) 20; (Splenektomie) 

97 


897. 

Jalifier (Nephrostomie) 850. 

James, J. PF. (Tropengeschwür) 
480. 

Janes, Martin Lewis (Bluttrans- 
fusion) 108. 

Jankovskis, J. (Oesophagopls- 
stik) 712. 

Jankowska, W. s. Gruca, A. 321. 

Janni, Raffaele (Oleofibrosis) 482. 

Jansen, J._W. F. (Chondroma- 
tose) 390. 

Jarizyn, A. A. 
tionen) 177. 

Jazuta, K. Z. (Anatomie der 
Carotiden) 104. 

Jean, G. s. Oudard 41. 

Jeannée, Heinrich (Carcinom) 
564. 

Jeanneney, G. (Hydrocele) 549. 

— — et R. Mathey-Cornat (Sym- 
pathektomie) 823. 

Jeans, Phillip C., and Kenneth 
H. Tallerman (Postoperative 
Acidose) 65. 

Jelks, John L. (Rectum-Carci- 
nom) 200. 

Jenkinson, Edward L. (Schild- 
drüsenerkrankung) 749. 

Jennings, Frank D. (Gallenblase) 
526 


(Nervenopera- 


Jennison, Janette s. Hirschfelder, 


Arthur D. 77. 
Jepson, Paul N. (Schiene für 


Humerusfraktur) 327. 


Jirásek, Arnold (Singultus) 178; 
(Spasmen des Verdauungska- 
nals) 343, 666. 

Joachimoglu, G., und J. Zeltner 
(Lokalanästhesie) 229. 

Joelson, James J. s. Belt, A. 
Elmer 242. 
Johansson, Sven 

499. 

Johnson, Raymond (Brustkrebs) 

140 


— William O. (Cholecystekto- 
mie) 781. 

Johnston, Lloyd B. (Femur-Frak- 
turen) 123. 

Joly, P.-R. (Varicen) 911. 

Jones, J. Gaymer (Peritonitis) 
412. 

— Robert (Frakturen) 324 

— W. I. (Blut bei Narkose) 396. 

Jordan, H. (Pneumette) 168; 
(Ischias) 262; (PlattfuB) 320. 

— Sara M. (Magengeschwür) 417; 
(Grundumsatz) 824. 

Joseph, E. (SenkfuB) 480; (Bla- 
sengeschwulst) 903. 

— Eugen (Paraffin zur Cysto- 
skopie) 217; (Blasencarcinom) 
308. 


— (Pyramidonreaktion) 


— X (Hàn ebrust) 663. 
Josselin de Jong, R. de (Lympho- 
granulomatosis des Darmes) 


345. 

Jostes, Fred A. (Knochenerkran- 
kungen) 437. 

Judd, E. Starr (Brustkrebe) 336; 
(Ikterus) 618; (Gallenwege) 


J in, M. (Prostatahypertrophie) 
Jüngling, O. s. HóMelder, H. 
443 


Juillard (Postoperative Throm- 
bophlebitis) 431. 

— Edouard (Leistenhernie-Kon- 
tusion) 34. 

Jura, Vincenzo (Nierenbecken- 
Leukoplakie) 790. 

Jussewitech, M. S. (Kinderláh- 
mung) 862. 

Just, Emil (Struma) 183; (Strum- 
ektomie) 183. 


MKaess, F. W. 
Parotitis) 580; 
750. 


Kástner, H. (Patella-Fraktur) 
221. 


Kahle, P.Jorda (Hämaturie) 671. 

Kahn, Herbert (Tumoren-Che- 
mie) 484. 

— Lee (Lippenspalte) 703. 

Kai, Toshihiko (Rückenmark 
und Sympathicus) 877. 


(Diathermie) 


(Postoperative 
(Pneumonie) 


924 


Kaiser, Fr. J. (Gallensteine) 348; 
(Abdominalbeschwerden) 517. 

Kaisin (Paralyse) 279. 

Une Yrjó | (Bea pula scaphoi- 
dea) 119. 

Kakuschkin, N. M. (Vaginabil- 
dung) 733. 

Kaliniewiez, Stanislaw (Duode- 


un ne 011. 
Kalkbrenner, H. 


s. Cramer, H. 


401. 

Kalmanowski, S. (Netzgeschwül- 
8te) 833. 

E R. s. Remenovsky, F. 


Kappis, Max er 341; 
(Nervus vagus) 406; (Pare- 
vertebrale Novocaineinsprit- 
zung) 517. 

— — 8. Bchittenhelm, Alfred 334. 

Karehnke, Gerhard (Peritonitis 
acuta) 601. 

Karr, W. G. s. Milliken, L. F. 845. 

Kartaschew, P. N. (Parotis- 
fisteln) 581. 

Kaspar, Fritz (Kropf) 362. 

Katsura, Shigehiro (Resorption 
der Farbstofflösungen aus 
Bauch- und Pleurahöhle) 31. 

Kausch, W. (Speichelfistel) 87; 
(ZuckerguBleber) 420; (Ver- 
làngerung der unteren Extre- 
mität) 559. 

AUN Yosbiaki (Geschwülste) 

91 


Kazanjian, V. H. (Nasenprothe- 
sen) 276. 

Keene, Reginald (Darmver- 
schluB) 195. 

Kehar, D. R. (Varicen) 479. 

Kehrer, J. K. W. (Ascites) 764. 

Keijser, S. (Röntgenuntersu- 
chung der in 80. 

Kellaway, C. H. (Echinokokkus) 
646 


Keller, A., und F. Rost (Dekap- 
sulation der Niere) 898. 

Kelling, (Duodenalstenose) 
892. 

Kempeneers, P. (Magenperfora- 
tion) 374. 

Kenessey, A. (Höpfnersche Phi- 
mosisoperation) 53. 

Kennaway, E. L. (Berufskrebee) 
648 


Keppich, Josef (Reizkörperthera- 
pie) 1. 

Kerr, Harry H. (Hirschsprung- 
sche Krankheit) 199. 

Kesseler, J. 8. Papin, E. 840. 

Key, Einar (Ureterstein) 537. 

— J. Albert (Femur-Verletzung) 
219. 

Keynes, Geoffrey (Mamma-Fett- 
nekrose) 336. 

Kidner, F. C. (Coxa vara) 252. 


Kielkiewiez, Jan (Genital-Tuber- 


kulose) 731. 


Kimbrough, John H. s. Milk, / 


R. Walter 357. 

King, James J. (Kombinierte 
Anästhesie in der Kopfchirur- 

gie) 489. 

Joseph E. J. (Hirnabsceß) 14. 

Kiräly, J. (Oesophagoplastik) 26. 

Kirchmayr, L. (Gasbrand der 
Gallenblase) 623. 

Kirschner, M., und O. Nordmann 
(Chirurgie) [Handbuch] 257. 

Kisch, en (Knochen- und 
Gelenktu rkulose) ( Hand- 
buch] 435. 

Klapp, Rudolf (Wundbehand- 
lung) 129. 

Klein, Eugene s. Berg, A. A. 192. 


Kleinberg, Samuel (Pneumar- 
thros) 314. 

Kleinschmidt, O. (Fisteln de 
Pankreas und Ductus pancres- 
ticus) 113. 

Klemmer, Roland N. (Actino- 
mycose) 579. 


Klopfer, Fritz s. Groedel, Franz 
M. 652. 

Klose, Heinrich (Schikddrüse- 
Tumoren) 100. 

— — 8. Peiper, Herbert 9. 

— — 8. Bcheele, Karl 422. 

Knoch, G. I. (Blasenentzündung) 
630. 


Knowles, J. R. (Nagelbohrer) 695. 
Koch, H. (Knochenregeneration) 
73. 


— Hermann (Nagel- und Drabt- 
extension) 567. 

— Konrad (Peritonitis) 411. 
— Max s. Fahr, Th. (Handbuch 
Henke und Lubarsch] 114 
Kochs, Johannes (Myalgie) 734. 
Kohler, Hans (Milzsarkom) M. 

Kölliker (Wundhaken) 166. 
König, Ernst (Endokrine Sö- 


rungen) 737. 
— Fritz (Niereninjektionen) 2%. 
— L. (Lupus) 389. 
Kónigswieser (Tumor und Defor- 
mität) 263. 
Koennecke, Walter s. Meyer- 


Bisch, Robert 897, 898. 
Koetzle 67; 436. 
Kofmann, S. (Plombenmaterial\ 

812. 

Kogan (Prostatahypertrophie) 

498. 

Kohfahl (Mesenterialhernie) 766. 
Kohlmann, Gerd (Duodenal-Ko- 

lon-Fistel) 572. 

Koll, Irvin S. (Syphilis der Blase‘ 

249. 


Kolodny, Anatole (Komplika- 
tionen nach Laparotomie) 31: 
(Skelettuberkulose) 690. 


Kolta, Erwin (Hernia diaphrag- 
matica) 604. 

Koopman, J. (Endokrine Organe) 
737; (Kropf) 758. 

Koopmann, Hans (Hernia dia- 
phragmatica spuria) 767. 

Kopits (Hüftgelenkverrenkun- 
gen) 251. 

— Eugen (Gipsschiene für die 
Wirbelsäule) 815. 

— J. (Kniegelenk-Luxation) 60. 

Kopyloff, Georg (Magendarm- 
anastomose) 835. 

Korach (Appendicitis und Ova- 
rialblutung) 773. 

Korchoff, I. P. (Lymphdrüsen- 
tuberkulose) 054. 

| Wirbelsänletuber.- 

kulose) 669. 


Kortzeborn, A. (Laparotomie) 
(Kniegelenk- Ankylose) 
16 


Kosanović, B. (Basedow) 20. 

Koshewnikoff, P. (Carcinom)742. 

Koteonopulos, N. (Nierenblu- 
tung 473. 

Kotzareff, A. s. Itchikawa, K. 


438. 

Koväcs, Endre s. Milko, Vilmos 
787. 

— Johann (Varicen) 61. 

Kováte, F. v. (Bronchiektasie) 
492. 

MNA M. G. (AbsceD) 


Kowitz, _ Ludwig (Schild- 
drüse) 50 
Mix (Prostatahyper- 


Kornew, P. 


Krabbel, 
trophie) 497. 

Krafft, H. C. (Bluttransfusion) 
409; (Variköse Phlebitiden) 
431. 

David W. (Schilddrüse) 

878. 


— P. H. (Phlebitis ns) 128. 
Krecke, A. — ion) 22; 
(Tumoren) 561; (Asthenie) 

689. 

Kretschmer, Herman L. (Nieren- 
tumoren) 626. 

Kreuscher, Philip H. (Arthro- 
skop) E ; (Stabilisierung der 
Hüfte) 3 

Kreyberg, Leiv (Hernia obtura- 
toria) 414. 

Krida, Arthur (Osteoarthritis 
der groBen Zehe) 640. 

Krische, Friedrich (Pleuraexsu- 
dat) 78. 

Kritsch, N. (Gallenblasege- 
schwulst) eR 

. (Arthritis de- 


Kritechewski, 
, (Lumbalanästhesie) 


— 796 
Krónig, W 
229. 
Krogius, Ali (Basisfraktur) 752. 
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Krompecher, E. (Schilddrüsen- 
geschwülste) 363 

Krüger, Emilie s. Glass, E. 692. 

Kubanyi, Andreas (Blutstillung) 
360. 

Kubota, Takashi (Peritoneale 
Adhäsionen) 832; (Pankreas- 
querriß) 894. 

Kudinzeff, I. (Anus praeternatu- 
ralis) 776. 

Kudisch, B., und M. Lewan- 
towski (Kleinhirngeschwülste) 
752. 

Kühl, G. (Bluttransfusion) 723. 

Külbs, F., und H. Schürmeyer 
(Perikarditis) 721. 

Kümmell jr. (Ductus thoraci- 
cus) 138. 

Kürten, H. (Nephritis) 533. 

Küstner, Heinz (Puerperalfieber) 

1 


441. 
Kulenkampff, D. 


(Zisternen- 
punktion) 15; (Nierenstein) 
635. 

Kull, Harry (Arterienzirkula- 
tion) 187. 


Kums, Shidzuo (Lungenkollaps) 
882. 

Kuprijanoff, P. A. (Nieren-Ar- 
terien) 301. 

Kurlander, J. J. (Osteoklastre- 
dressur) 78. 

Kurokawa, Kiyoyuki (Neben- 
schilddrüsentransplantation) 
180. 

Kurtzahn und Woelke (Kon- 
trastmittel in den Luftwegen) 
697. 

Kusnezow, S. N. (Urethra-Di- 
vertikel und Steine) 377. 

Kusunoki, Masato (Bakterien im 
Blut) 259. 

Kutscha-Lißberg, Ernst (Magen- 
Duodenal-Geschwür) 371. 

Kuttner, A. (Asthma bronchiale) 
661 


Kutzmann, Adolph A. s. Hinman, 
Frank 849. 

Kyle, Bernard H. (Fußbogen- 

Senkung) 686. 


Labbé, Marcel (Gangrăn bei Dia- 
betes) 432. 

Laborde, Simone s. Roussy, Gu- 
stave 329 


Lackum, Herman L. von s. 
Smith 862. 

Lacroix, Paul G., and Isidore 
Cohn (Radius-Fraktur) 350. 
Laemmle, Kurt (Wundinfektio- 
nen) 325. 
Läwen, A. 


(Nervenvereisung) 

93; (Arthritis deformans) 20%. 

Lafourcade s. Souques 9. 
emann, C. (Postoperative 
ungenkomplikation) 590. 


Lahey, Frank H., and Robert L. 
Mason (Ölsterilisation scharfer 
Instrumente) 810. 

Lahiri, Kamakhya. Prasad (Blu- 
tung) 597. 

Lambranzi, Mario (Arterien im 
Róntgenbild) 818; (Fraktur 
der Tubercula intercondyloi- 
dea) 859. 

Lance (Subluxationen der Hüfte) 
857 


= ES (Hüftgelenkverrenkung) 


Landois, Felix 

iani Benedi 375. 
nedict B. (Schlüssel- 

en 489. 

— — — 8. Clifton, Harry C. 
481. 

Lang, F. J. ( Experimenten Ra- 
chitis) 321. 

Lange, Fritz ( Fraktur-Behand- 
lung) 393, 394, 567, 908. 

—, Hermann (Ileus) 837. 

— Max (Femurfraktur) 429. 

Langebartels, Gustav (Wundbe- 


handlung) 651. 
— O. (Echinokokkus) 


Langen, C. D. de (Gallensteine) 


— Mauricio (Schußver- 
letzung des Bauches) 342. 

Lapenna, Marino (Colongeschwül- 
ste) 817. 

ne, et Loubier (Exo- 
stosen) 485 

Lardennois, G |. (Colonstase) 615. 

Larget, Maurice s. Mathieu, Paul 
126. 

Larkin, Charles L. (Beckendrai- 
nage) 696. 

La Rossa, F. Buonomo (Lokal- 
anaestheticum Tutocain) 809. 

Laroyenne, L., et P. Ravault 
(Appendix-Carcinoid) 894. 

Larrá, E. (Róntgenuntersuchung 
in der SO 132. 

a C. (Laminektomie) 
87 

Lascombe, Jean (Propidon) 434. 

Laskownicki, Stanistaw (Lokal- 
en in der Urologie) 


(Dünndarm- 


=. Leone (Bluttransfusion) 


Latzel, Robert, und Karl Steijs- 
kal (Kochsalzlóeung ) 258. 

Lau, Frederick T. (Steinrezidive) 
071. 

Laurent, O. (Gesichtscarcinom) 


Lavermicocca, Angelo (Knoten- 
schürzer) 169. 

— Wolfgang (Aortaruptur) 
760. 


Lawaese-Delhaye, M. L. (Zirku- 
lation in der unteren Extre- 
mität) 250. 

Lawrow, W. W. (Schußver- 
letzungen des Schädels) 695. 

Lawson, John D. (Ureteropyelo- 
graphie) 495. 

Lazarus, Joseph A. (Barrieren- 
bildung) 792. 

— Paul(Lymphogranulome)654. 

Lazzarini, Lanfranco (Knochen- 

übe ung) 65. 

Lebeche, Max (Aorta) 367. 

me! (Ureter-Stein) 


8. 

Le Conte, Robert G., Walter 
Estell Lee and William P. Belk 
(Femur- Enchondrom) 735. 

Lederer, Francis L. s. Beck, Jo- 


seph C. 808. 
Ledoux (Nasencarcinom) 403. 
E (Oeso inom) 


— -Lebard, R. (Róntgenunter- 
suchung der Gallenblase) 573. 

Lee, Ferdinand C. (Kolon-Ana- 
stomose) 775. 

— Walter Estell s. Le Conte, 
Robert G. 735. 

— Frederick 8. Reichert 443. 
évre et Monties (Radiogra- 
phie der Gallenwege) 816. 

pinum (Prostatektomie) 150; 
(Hypospadia glandis) 907. 

— F. (Schock) 206. 

— — Marsän, und F. Flandrin 
(Blasentumor) 12. 

Lehmann, Hans (Magen- und 
Duodenalgeschwür) 39; (Co- 
lon) 376. 

— J. C. (Genital-Echinococcus) 
54 


— K. (Äthernarkose) 269. 

Lehoczky, Tibor (Kleinhirn- 
giom) 752. 

Lehrnbecher, A. (Unterschenkel- 
amputation) 479. 

Leibovici, Raymond s. Moure, 


. (Blutetillung) 

Lenk, Robert (Ulcuskrankheit) 

Leonard, R. D. s. George, A. W. 
2 


— Veader (Hexylresorcinol) 152. 

Léorat, Louis (Appendix-Ge- 
schwulst) 198, 347. 

Lepennetier, F, (Radius-Schädi- 
gung) 218; (Akromion-Frak- 
tur) 350 


) ; 
Leriche, R. (Sympathektomie) 
— — et R. Fontaine (Sensibi i- 
tát des Sympathicus und der 
Rami communicantes) 279. 
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Leriche, R., et P. Wertheimer 
(Freilegung der Rami commu- 
nicantes) 94. 

Lescher, F. Graham s. Greaves, 
F. L. A. 175. 

Leucutia, T.s. Evans, Wm. A. 330. 

Levie, D. J. de (Tamponade der 
Nase) 277. 

Lévy, Gabrielle s. Roussy, Gu- 
stave 329. 

Levy, J. J. (Tuberkulose) 574. 

— R.,et E. Falci (PSP-Probe bei 
Nierentbc.) 540. 

— Robert, et Mario 
——— der Niere) 


— 8. (Bettnässen) 903. 

—, Walter Edmond, and Henry 
Macheca (Schock) 268. 

Le Wald, Leon Theodore (Zwerch- 
fell) 411. 

Lewantowski, M. s. Kudisch, B. 
702. 

Lewin, Philip (Pagets Erkran- 
58; (Arthrogrypose) 574; (Epi- 
physitis vertebralis) 875. 

Lewis, W. B., and E. F. Boehm 
(Sauerstoff-Narkose) 328. 

Lewschakowa, N. s. Milostano- 
wa, N. 738. 

Lewy, F. H. s. Cassirer, R. 332. 

— W. (Metatarsalfraktur) 255. 

Díaz, J., und R. López 
mírez (Basedow) 826. 

Lichtenberg, A. v. (Samenwege) 
681. 

Liek, E. (Sympathicusdurch- 


schneidung) 96. 
Lieschied, A. (Leistenbrüche) 


415. 
Linck, (Meningitis) 702. 
(Thymektomie) 


Lindeberg, W. 
60 


An- Lindemann, August (Kieferge- 


lenk) 872. 
Lindsay, E. C. (Lungenembolie) 
141 


Lindström, L. I. (Dyschondro- 
plasie) 798. 

Linser (Krampfadern) 125. 

— P. (Venenentzündung) 560. 

Liot, A. (Silk-worm-gut) 325. 

Lissowskaja, S. J. (Anus prae- 
ternaturalis) 615. 

Litzner (Kollargolinjektion) 810. 

Livermore, George R. (Urethra 
posterior) 554. 

Ljetnik, Simeon (Sympathekto- 
mie) 877. 

Ljubomudroff, S. (Cholecystekto- 
mie) 525. 

Liambés (Appendikularabsceß) 
523. 

Lobingier, Andrew Stewart (In- 
fektionen der Leber und Galle) 
620. 


Negro | Lo 


Lockwood, Ira H. s. Skinner. F. 
H. 492. 

Loeb, L. Farmer, und Mar: 
Wreschner (Carcinom) 700. 
Loeffler, Friedrich (Röntgenbe- 
fund an  Oberschenkelkor. 

epiphysen) 82. 
wy, G. s. Gosset, A. 8l. 

Lommel s. Guleke 28. 

Long, Le Roy (Nicht tuberi-- 
löse Psoasabsoesse) 237. 
Looser, E. (Knochencysten) X: 

Lop (Leistendrüsen) 855. 

rd, Frederick T. (Lunge 
sceß) 339. 

Lorenz (Bifurkation) 219. 
Lorin|, Henri (Luxationen : 
verletzten Gelenken) 475. 
Losio, Livio (Phrenicotomie m 
Thorakoplastik) 27; (Coxa va- 

ra) 859. 

Lossen, Heinz 8. Groedel, Fri: 
M. 270. 

Loubier s. Laquerriére 485. 

Low, Harry C. s. Allison, Nat: : 
niel 733. 

Lowsley, Oswald Swinney (Pr 
statahypertrophie) 680; (Nie 
ren- und Prostatsoperation: ı 
unter Lokalanästhesie) 144. 

Lubarsch, O. s. Fahr, F. [Hant- 
buch] 114. 

— — s. Henke, F. 114. 

Luckhardt, Arno B. (Äthykı. 
75. 

Lucri, Tito (Hydronephro te 
Lithiasis) 214. . 

Ludloff, K. (Pathologie Fu 
formen) 127. 

Lujt Cz., C. van (Knew) 
799 


Lukomsky,J.(Adamantivom'- 
Lumière, Auguste s. Bnr- 
Léon 739. 
Lundberg, Harald (Mets 
blau) 130. , 
Lundy. John S. (Splanchax'- 
: anästhesie) 570. — 
upo, Massimo (Speiseröhre) -> 
TRA T. Martin s. Cifuentes * 
153. 
Lurz s. Asal 488. P 
— L., und F. Rupp (Waser 
lust Operierter) 433. | 
Lusena (Retroperitoneale T- 
moren) 725. > 
Lutz, J. Raymond (Magen ' 
zwei Gasblasen) 816. 
Lux. A. (Nervenlähmung) 2 
Lyon, Ernst (Elephantiasis) 7-7 
(Spondylitis infectiosa) 58. 
Lyter, J. Curtis (Knochenm»': 
u. Milzkrebe) 666. 


McArthur, L. L. (Röntgen 
brennungen) 576. 


McCarrison, Robert (Schilddrüse) 
708. 
MacCarty, William C. (Gewebe) 


561. 

McChesney, — J. (Kniege- 
lenkversteifung) 558 
McCullagh, W. Mc. K. H. (Gal- 
lenblasecarcinom) 623. 

McDonagh, J. E. R. (Fibrositis) 
737. 

McGauley, F. F. (Perforation in 
der Bauchhöhle) 145. 

McGill, E. C. s. David, Vernon C. 
543. 

McGowan, F. J. s. Pool, Eugene 
H. 879. 

MacGuire, D. Philip (Oesopha- 
gus) 881. 

ME Louis D. (Peritonitis) 


McGuire, Stuart (Jod und Kropf) 
585; (Cholecystitis) 779. 

Macheca, Henry s. Levy, Walter 
Edmond 268. 

McKelvey, John L. (Darmver- 
sun) 465; (Duodenal- Ulcus) 
726 


McKenna, Charles Morgan (Co- 
lon-Divertikel) 777 

McKim, G. F., and Parke G. 
Smith (Solitärcysten der Niere) 
215 


Maclean. Neil John (Kropf) 
281. 

MacLennan, Alex. (Hernie) 34. 

McLeod, Donald (Prostatekto- 
mie) 547. 

MeMahon, Alphonse (Myelom) 
563 


McNealy, R. W. (Blutgefäße) 
833. 
M jr., Walter H. (Hämat- 
31. 


urie) 
McVicar, Charles S. — 
des Magen ls) 40. 
Madinier, Jean s. Guilleminet, M. 
830. 


Maguire, Daniel L. (Herznaht) 
284. 

Mabnert, Alfons (Carcinomzellen) 
227. 


Maier, Otto (Kropf) 98. 
Maiocchi, A. (Duodenalulcus) 
344 


Makijewskij, A. J. (Rectumpro- 
lape) 617. 

Maliniak, J. (Rhinoplastik) 402. 

Mallet- Guy, P. s. Alamartine, H. 
530. 

— -Guy, P. s. Delore, X. 39, 107. 

Maloens (Otogene Meningitis) 
578. 

Maltzewa-Wilkowa, N. A. (Ti- 
biadefekt) 560. 

Mandelbaum, Richard (Lumbal- 
anästhesie) 487. 
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Mandl, Felix (Schultergelenk- 
luxation) 384; (Schnellendes 
Knie) 430; (Sportunfälle) 
[Handbuch] 566. 

Mann, Frank C. (Ulcus pepti- 
oum) 889. 

at (Hüftgelenkluxation) 


Marchini, Franco (Lumbelan- 
ästhesie) re À — 
Margarucci, O. (Appendix-Mu- 
cocele) 523; (Echinokokkus) 
647; (Sarkom der Bauch- und 

Brustwand) 725. 

Mariantschik, L. P. (Cysticerken 
der Magenserosa) 374. 

Mariette, Ernest S. (Lungentu- 
berkulose) 721. 

Marimón (Fossa ischiorectalis) 
411. 

Marinacci (Blutcyste des groBen 
Netzes) 413. 

Marinelli, Filippo (Gallengangs- 
verletzung) 298. 

Marion, G. (Nierentuberkulose) 
542. 


Marique, Albert (Pylorusstenose) 
834 


Mark, Hans (Laparotomienarbe) 
725. 


— Robert s. Allen, Frederick M. 
786. 

Markó, Dezsö (Strahlenschutz) 
79 


Marri-Caciotti, Piero (Osteosar- 
kom) 855. 

Marriott, hi — (Hydroce- 
phalus) 8 

Ux T. de (Magenresektion) 


Marti: Ed. (Eiterherde in der 
Beuchhóhle) 603. 

— Florent (Verstümmelungen 
und Ersatzglieder) [Handbuch] 
79. 

— Harry W. s. Day, Robert V. 
544, 627. 

— Hayes E., and Soma Weiss 
(Meteorismus) 600. 

— Joseph F. s. Delore, X. 107. 

— R. (Anthropometrie) [Hand- 


buch] 386. 
(Nierentuberkulose) 


— W. F. 
211. 

— William (Ankylose) 577. 

Martini, Tulio, und José Comas 
(Magenfunktion-Prüfung) 238. 

Martinotti, Giuseppe s. Pachner, 
Enrico 820. 

Martius, H. s. Holfelder, H. 443. 

Marullaz, M. (Tumoren) 164. 

Marvin, H. M., and R. B. Pastor 
(Elektrokardiogramm und 
Blutdruck beiOperationen)642. 

Marx, Hellmut (Ulcus ventriculi 
und duodeni) 668. 


Marxer, H. (Pankreassarkom) 
114. 


Martzloff, Karl H. (Meteoris- 
mus) 236. 


Mason, Edward H. (Kropf) 
182. 


— Robert L. s. Lahey, Frank H. 
810. 

Massa, G. (Ulcuscarcinom des 
Magens) 770. 

— Giovanni (Samenstrangtor- 
sion) 549. 
Massabuau, Guibal et Brémond 
(Spondylitis tbe.) 7855. 
Masson, P. (Pneumatosis 
testini) 838. 

— Raoul s. Roux, Jacques 773. 

Master, A. M. (Magencarcinom) 
710. 

Matas, Rudolph (Röntgenver- 
brennungen) 271; (Gefäßsy- 


stem) 884 
— (Knickplattfuß) 223. 
(Ellbogengelenk-Fraktur) 
gs. 
Mathey-Cornat, R., et P. Barrat 
(Carcinom der Nase) 820. 
— — R. 8. Jeanneney, G. 


823. 
Mathews, Frank S. (Gallenchirur- 


gie) 300. 

Mathieu, Ch., J. Guibal et Colson 
(Diebetes) 258. 

— Paul, et Maurice Larget (FuB- 
Luxation) 126. 

Matolay, Gy. (Prävertebrale Ge- 
schwülste) 90, 174. 

Matsui, Yoshio (Nervus pħreni- 
cus) 501. 

Mattick, Walter L. s. Schreiner, 
Bernard F. 330. 

Matussovszky, Andreas (Varicen 
der Blase) 676. 

Mau (KlumpfuB) 352. 

— C. (Kyphose der Adoleszen- 
ten) 89. 

Maunsell, R. Charles B. (Rectum- 
carcinom) 617. 

Mayer, Leo (Abduktionscontrac- 
tur) 313. 

Mayet, H. (Ergüsse des Kniege- 
lenkes) 314; (Femur-Fraktur) 
429 


Mayo, Charles H. (Gallensteine) 
299; (Calcium) 759. 

. J. (Operative und Strah- 
lenbehandlung) 274. 

Mayoux s. Rebattu 704. 

Mazzini, Osvaldo F. (Madelung- 
sche Krankheit) 121. 

Mecklenburg s. Dünner 338. 

Medea, E. (Rückenmarkstumo- 
ren) 500. 

Meduna, László (Zirbeldrüse) 333. 

Megevand, Emile-Ch. (Wurm- 
fortsatz) 893. 


in- 


Meili, L. (Oesophago-Laryngo- 
Trachealfistel) 365. 
Melchior, A. s. Dam, J. M. van 
735. 
Melchior, Eduard (Appendicitis) 
346; (Pfortaderthrombose) 
412. 


Meleney, Frank L., and G. Gavin 
Miller ( Thromboangiitis obli- 
terans) 515. 

Melentjewa, E. P. s. Nikolajeff, 
N. M. 483. 

Mencke, J. Bernhard (Postopera- 
tive Stórungen) 481. 

Mendola, Giuseppe (Prostata und 
Hoden) [Handbuch] 51. 

Mensing, Edmund H. s. Fisher, 
David 318. 

Menville, Leon J. (Harnsteine) 
133 


— — — 8. Silverman, Daniel 
N. 170. 

Merke, F. (Kropf) 184. 

Merlini, A. (Madelungsche De- 
formität) 66; (Peritonealreak- 
tion von Sgambati) 286. 

Merritt, Edwin A. s. Groover, 
Thomas A. 11. 

Mertz, Henry O. s. Beeler, Ray- 
mond C. 132. 

Meschtschaninoff, A.T. (Steinach- 
Operation) 540. 

Metzger, Marcel (Beinhalter) 168. 

Metzler, Franz (Pankreas-Cyst- 
&denom) 113. 

Meyer, Hans (Strahlentherapie. 
I. II.) [Lehrbuch] 171, 273. 

— Hermann ( Pneumoperito- 
neum) 871. 

— Johannes (Blasensteine) 631. 

— Karl A., William A. Brams 
and W. N. Graves (Magenge- 
schwür) 521. 

— Kurt (Enterokokkus) 225. 

— M., et D. Sichel (Osteochon- 
dritis deformans infantilis) 218. 

— Willy (Mammacarcinom) 506; 
(Endarteritis obliterans) 595. 

— -Bisch, Robert, und Walter 
Koennecke (Innervation der 
Niere. I.) 897; (II.) 898. 

Meyerding, Henry W. (Knochen- 
una) 638. 

Michaölsson, Erik (Ulcus peptic. 
postop. jejuni) 344. 

Michejda, K. (Peritonitis) 144; 
(Magengeschwüre) 608. 

Micheli, M., e G. Ganelli (Krebse) 


165. 

Michon, P. s. Boheme, P. 313. 
Milani, Eugenio (Veränderungen 
des Knochengerüstes) 653. 
— — 8. Sabatini, Giuseppe 493. 
Miliani, A. (Hauttumor des Hal- 
ses) 360; (Hernienadhäsion) 

413. 
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Milko, Vilmos, und Endre Ko- 
vács (Sympathektomie) 767. 
Miller, C. Jeff (Duodenumsar- 


com) 465. 

— Charles C. (Kupfer zur Pla- 
stik) 78. 

— G. Gavin s. Meleney, Frank 
L. 515. 

— Karl (Tubenschwangerschaft) 
59 


159. 
— Orville R. (Fehlen des Radius) 


556. 

— Richard H., and Frederick E. 
Garland (Glandula carotis) 361. 

Milligan, E. T. C. (Invagination 
des Dünndarms) 728. 

Milliken, Gibbs, and C. A. Poin- 
dexter (Appendixmucocele) 
775. 

— — and Lester R. Whitaker 
(Gallenblasedarstellung) 169. 
— — s. Whitaker, Lester R. 573. 
— L. F, and W. G. Karr 

(Nierenfunktion) 845. 
Frances s. Helmholz, 
Henry F. 152. 

Mills, R. Walter, and John H. 
Kimbrough (Speiseróhren- 
krebs) 357. 

Milostanowa, N., A. Borissowa 
und N. Lewschakowa (Delbet- 
sche Pyokultur) 738. 

Minář, František (Hüftgelenk- 
erkrankung) 352. 

Minervini, Raffaele (Peritoneales 
Pseudomyxom) 893. 

Mingazzini, Ermanno (Pneumo- 
radiographie) 748. 

— Hermann (Rückenmarkstu- 
moren) 169. 

Minkin, S. (Bronchostomia trans- 
pleuralis) 827. 

Mino, Prospero (Blutung) 10. 

Mirtl, Carl (Enteroptose) 467. 

Moersch, Herman J. s. Vinson, 
Porter P. 509. 

Moffat, Barclay W. (Akromio- 
claviculargelenk) 633. 

Moll, P. de Villiers (Osteomye- 
litis) 853. 

Mollá, Victor-Manuel (Leisten- 
hernie) 146. 

Momburg (Knochenbrüche) 567. 

Monaci, Michele s. Roello, Gio- 
vanni 116. 

Monaschkin, G. (Sympathekto- 
mie) 757; (Blasenhernien) 766. 

Moner, G. s. Roffo, A. H. 700. 

Monson, R. B. P. (Magen-Duo- 
denal-Geschwüre) 726. 

Montague, J. F. (Hämorrhoiden) 
576; (Mastdarm-Kranke) 617. 

Montanari, Ernesto (Colonste- 
nose) 776. 

Montgomery, Albert H. (Radius- 
epiphyse) 634 


Monties s. Lefévre 816. 

Moore, B. H. (Sakralisation de 
D. Lendenwirbels) 173. 

— George Albert (Gallensteir. 
ileus) 472. 

— Sherwood (Cholecystograph:- 
nach Graham, Cole und C-- 
pher) 869. 

Moorhead, John J. (Unfalichi- 
rurgie) 72, 266; (Automob!- 
unfälle) 323; (Fraktur) 323: 
(Knocheninstrument) 327. 

Morales, Antonio (Amputierte 


440. 

Moran, John A. s. Eggston, An- 
drew A.327. 

Morávek, A. (Processus trochles- 
ris calcanei) 125. 

Moreau, J. (Osgood-Schlattersch 
Krankheit) 317. 

— —- et J. Murdoch (Jejunum- 
divertikel) 612. 

Morel-Kahn s. Delherm 868. 

Morgan, J. D. (Geschwulstb- 
strahl 


ung) 83. 
Moritsch, Paul (Amyloidkrop: 
709. 


Mornard, Pierre (Sympathekto- 
mie) 706 

Moron, Remigio Bustos s. Iraeta. 
Domingo 153. 

Morone, Giovanni (Nervus phre- 
nicus) 510; (Hernia cruralis: 
606; (Hydrocele) 795. 

Morosowa, À.I. (Netztorsion)604. 

Morris, Robert T. (Abdominaler 
krankungen) 143. 

ur ri Alexis (Gleitbruch: 

l. 

Moser, Ernst (Angiom) 164; (Her- 
nienoperation) 605. 

Most (Lymphdrüsen) 687. 

Mosti, Renato (Postoperativet 
Tetanus) 262. 

Mouat, T. B. (Magenpolvpe 
727 


Moure, Paul, et Raymond Leito- 
vici (Leukämie) 311. 
Mourek, Jindfich (Kardia) 712. 


Mourgue-Molines et Fav 
(Brucheinklemmung) 883. 

Moutier, François s. Durva! 
ierre 36. 

— Georges (Ppiphysitis der 
Metatarsen) 1 

Sonnan, Berkeley (Milzcysten 


Mozer, J.-J. (Arterielle Embole' 


Muck, ©. (Schultergürtel) 735. 
Mühsam, Richard (Appendiciti: 


Mueller, Berthold ^ (SteiBze- 
sch te) 503. 

Müller, Friedrich (Meckelsche: 
Divertikel) 772. 


Müller, G. (Polycystische De- 
generation der Niere) 474. 

— Oskar (Infusionsstativ) 814. 

— Otto (Röntgentechnik) [Leit- 
faden] 867. 

— Werner G. s. Schönfeld, W. 


248. 

Muir, Bertram (Pneumokokken- 
infektion) 435. 

Mullen, Thomas F. (Netztorsion) 
288 


Muller s. Cordonnier 647. 

Munk, Fritz, und P. Neumann 
(Krebse) 392. 

Muñoz E Pedro (Milzbrand- 
karbunkel) 68. 

Murdoch, J. 8. Moreau, J. 612. 

Murphy, A. P. (Áther und Áthyl- 
chlorid) 487. 

— William P., and Perrin T. 
Wilson (Osteopathische Lä- 
sionen) 66. 

Muscatello, G. (Schulterluxation) 


854. 
Mutel (Spina bifida occulta) 451. 
— et C. Roederer (Klumpfuß) 
223. 


Myerson, M. C. (Lokalanüsthesie 
bei Bronchoskopie) 809; (Ton- 
sillektomie) 874. 


Naegeli, Th. (Thrombose und 
Embolie) 408. 
Hans (Milz-Hämangiome) 


Naffziger, Howard C. (Lokali- 
sation von Hirntumoren) 80. 

Nagashima, Y. (Brustdrüse bei 
Tuberkulose) 140. 

Nakamura, Masakazu, und Hi- 
sashi Takahashi (Nerven-Ent- 
zündung) 176. 

Nast-Kolb, Alban (Frakturen) 


694. 

Natale-Marzi, Paolo (Carcinom) 
173. 

Natannsen, Hugo (Irrigatorver- 
schluB) 490. 

Natanson, L. N. (Kiefercysten) 
703. 


Nather, K., und M. Sgalitzer 
( Bronchographie) 815. 

— Karl (Spannungspneumotho- 
rax) 589. 

Nattrass, F. J. s. Patterson, D. 
Wells 589. 

Naujoks, H. (Sterilisierung der 
Frau) [Handbuch] 732. 

Naumer, Gustav (Oesophagus- 
cysten) 235. 

Neck, M. van (Kóhlersche Krank- 
heit) 320. 

Me > (Genitaltuberku- 

ose) 907 

— — e Henry Blanc (Blasen- 

divertikel) 792. 
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Negro, Mario s. Lévy, Robert 843. 
RUM A. (Urethra-Striktur) 


Nemiloff, A. A. (Herznaht) 512. 

— Alexander (Gastroenterosto- 
mie) 193. 

Neubauer, E. s. Adlersberg, D. 
200 


Neuman, F., et G. Coryn (Rec- 
tumcarcinom) 84. 

Neumann, P. s. Munk, Fritz 392. 

— Rudolf, und Oskar Gunder- 
mann (Erysipelstudien. II.) 67. 

Neuschlosz, S. M. (Novocain) 77. 

New, Gordon B. (Geschwülste 
des Pharynx und Nasopha- 


) 277. 
Giorgio (Harn- 


rynx 

Nicolich jr., 
stauung) 629. 

Nieuwejaar, L. (Osteochondritis 
dissecans) 430.; (Paranephri- 
tische Abscesse) 789. 

Nikischin, F. (Nervensystem) 750. 

Nikolajeff, N. M., und E. P. 
Melentjewa (Sepsis) 483. 

Niles, Walter L. (Duodenum- 
Fixation) 611. 

Nisniewitech s. a. Nissnjewitsch. 

— L. und T. Schiperowitsch 
(Tannin-Desinfektion) 5. 

Nissen, Rudolf (Knochenmark- 
ersatz) 804 ; (Gallenfisteln) 842. 

Nissnjewitsch s. a. Nisniewitsch. 

— L. s. Herzen, P. 650. 

Nitch, Cyril A. R. (Nierentuber- 
kulose 


246. 
Nobl, G. (Stauungsgeschwür) 800. 
Nogara, G. (Postoperative Ace- 
tonurie) 738. 
Noguès en des Harn- 


Denen 
. Chirurgie) [Hand- 


Nordmann, O 
buch] 641. 

Nossen, Hermann (Perikard- 
Cyste) 512. 

Novák, Nikolaus (Struma) 362. 

Nowicki, W. (Blasenemphysem) 


306. 

Nuzzi, O. (Knochengelenktuber- 
kulose) 691. 

Nyiri, W. (Nierenfunktionsprü- 


ung) 844. 
Nykles, V. (Hypernephrom) 627. 
Nyssen, R., et L. van Bogaert 


(Lateralsklerose) 876. 
e F. (Oesophagusstenose) 
Oberling, Ch. s. Boeckel, André 
— Kurt (Appendioitis) 
Dunn Albert J. (Krebeinfek- 
tion) 226. 


Ockerblad, Nelse F. (Perinephri- 
tischer Absceß) 208. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 


O'Conor, V. J. s. Corbus, B. C. 
309. 
Odasso, Attilio (Samenstrang- 


torsion) 549. 
Oeconomos, S. (Induratio penis 

— 552. 
u a a CMS CHO 


— °F (Wirbelsäule - Osteomye- 
litis) 754. 

Oeller, A. H. (Toxikámie) 66. 

Oesterlin, Ernst  (Bakterien- 
wachstum) 434. 

Ogilvie, W. Heneage (Infektio- 
nen der Verdauungswege) 106. 

Okayasu, Naoji (Penis-Melano- 
sarkom) 52. 

Oleson, Richard Bartlett s. Smi- 
thies, Frank 272. 

Olin, T. E. (Luetische Ge- 
schwülste) 203. 

Oliver, Jean (Nierentätigkeit) 

786. 


Oliveras Devesa, M. (Peroneus- 
Lähmung) 125; (Orthopädie) 


257. 
Enrique M. (Ankylosen) 
11 


Ollerenshaw, Robert (Fehlen der 
langen Knochen) 797. 

Ombrédanne ( Epiphysenknorpel) 
321. 

— L. (KlumpfuD) 254. 

Omodei-Zorini, Attilio (Aneu- 
rysmen) 594. 

Oppenheim, Albin (Kiefer und 
Zähne) 581. 

— — s. Grünberg, Josef 4085. 

Oppenheimer, Carl (Biochemie 
[Handbuch Oppenheimer- 
Weiß. I.) 642. 

— — und Otto Weiß (Physio- 
logie.) [Handbuch] (I. u. II.) 
642. 


— Rudolf (Harnantiseptica) 631. 
mes M. (Rectumcarcinom) 
— V. (Magenpathologie. 


IV.) 35; (IL) 464; (L. u. IL) 


— — 8. Breitner, B. 180. 
— Viktor (Ulcus- und Carcinom- 
magen) 37 

Ormerod, Judith '(Syphilitische 
Gangrän der Finger) 557. 

Ormos, P. (Nierencysten) 50. 

Ormós, Pál (Angina pectoris) 
335, 755; (Glom im sympa- 
thischen Grenzstrang) 756. 

Orr, H. Winnett, and J. E. M. 
Thomson (Beinfraktur) 686. 

— Thomas G., and Russell L. 


— (Chirurgische Eingriffe) 
n — (Knochennaht) 106, 


59 


Orth, Oscar (Bauchhernien) 414. 
Ortmayer, Marie (Magenulcus) 
768 


Orton, n B. (Oesophagus- 


sarkom) 3 

Ortynsky, T Ch. (Appendix- 
Carcinoid) 298. 

Oschman, A. A, und A. P. 


Schanin (Tuberkulose) 499. 
Oserow, A. (Nerven) 227. 
Osgood, Robert B. s. Allison, 

Nathaniel 733. 

Osten-Sacken (Wirbelsäulenspal- 


ten) 583. 

Otto, Franz (Urethrastriktur) 
553. 

Oudard et G. Jean (Ulcus sim- 
plex des Dünndarms) 41. 


Oury 8. Rensaude, Solomon 172. 
— Pierre s. Rensaude, Raoul 840. 


Pachner, Enrico, e Giuseppe 
Martinotti (Röntgenwirkung 
auf Sarkom) 820. 

Page, Hugh N. (Syphilis und 
Trauma) 67. 

— (Röntgenstrahlen und 

lutgerinnung) 698. 

Palefski, I. O. (Röntgenunter- 
suchung der Gallenbiase) 170. 

Palma (Sympathektomie) 3365. 

— Raffaele (Appendicitis) 197. 

Palmen, A. J. (Luxatio tractus 
cristofemoralis) 313. 

Palmieri, Gian Giuseppe (Rönt- 
gentherapie) 575. 

Panis, G. s. Brocq, P. 221. 

Pannett, Charles A. (Duodenal- 
geschwür) 193. 

Papin, E., et J. Kesseler (Huf- 
eisennieren) 846. 

— Felix (Amöben-Lebereiterung) 
202. 

Pardee, Harold E. B. s. Pool, 
Eugene H. 879. 

Parker, Harry L., and Alfred 
W. Adson (Ostearthritis) 500. 

Parlavecchio, G. (Brustbein-Re- 
sektion) 709. 

Parmenter, F. J. (Urogenital- 
Geschwülste) 625. 

Pascual, Salvador (Nieren-Trau- 
ma) 623; (Nephritis) 624. 

Pastor, R. B. s. Marvin, H. M. 


642. 
Patel s. Rochet 213. 
Paterson, Donald, and W. G. 
Be (Naevus) 253. 
erbert J. (Bauchoperation) 
831. 

Patterson, D. Wells, and F. J. 
Nattrass (Pleura-Aktinomy- 
kose) 589. 

— Norman (Halsdrüsen) 361. 

Pattison, C. Lee (Ultraviolett- 
bestrahlung) 13. 


930 


Pauchet, Victor (Sanduhrmagen) 
520; (Coloncarcinom) 839. 

Paulian, D. (Adrenalin) 488. 

Paupert-Ravault s. Gallavardin, 
L. 595. 

Paus, Nikolai (Tuberkulose) 645; 
(Appendicitis) 729. 

Pavlo, Samuel (Appendicitis) 
729 


Pavlovsky, Alejandro J. (Base- 
dow) 99; (Perforierte Ulcera) 
195; (Sigmoitis) 469. 

Peacock, Alexander H. (Prosta- 
tektomie) 157. 

— C. L. 8. Walther, H. W. E. 13. 

Péchenard s. Pottevin 805 


Peiper, Herbert (Rheumatismus | 


tuberculosus) 691. 

—— nhi Heinrich Klose (Myelo- 

hie) 9. 

Pe T (HohlfuB) 254. 

Pellecchia, Ettore (Blasentumo- 
ren) 576. 

Pemberton, John de J. (Sohild- 
drüse) 825. 

— Ralph, F. A. Cajori and C. Y. 
Crouter ( e) 689. 

Penfield, Wilder G. (Cerebrale 
Pneumographie) 867. 

Penzoldt, Franz (Magen-Duo- 
denalulcus) 372. 

Peracchia, G. Carlo (Krebs) 741. 

Peremans, G. (Deutschlánder- 
sche Metatarsalkrankheit) 255. 

Peritz, Edith (Rivanol) 6 

Perla, David (Thromboangiitis 
obliterans) 886. 

Perlmann, Simon (Ureter-Strik- 

246. 


tur) 
Peroni, Paolo (Leberruptur) 347. 
Perret, Ch. A. (Furunkel) 404. 
cs Ohi A. Piguet et Albert 

Giraud (Lungentuberkulose) 

610. 

Rum C. (Brustkrebe) 065. 
Pers Ram (Jod) 643. 
Perumowa, N. D. (Urethrastein) 

553 


Pesch, Karl L. (Meningokokken- 
abeceß) 449. 

Pescher, J. (Pleuritis) 100. 

Petco (Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke) 260. 

Péter, Franz (Eckzahn) 582. 

Petermann, J. (Magen-Duodenal- 
ulcus) 38. 

Peters, Kurt (Kollapstherapie) 
72, 207. 

Pétridis, Pavlos s. Vallassopoulo, 


Poli, Giorgia (Muskelplastik) 


Petty. M. J. (Patella) 221. 

Peycelon, R. s. Dunet, Ch. 470. 

Peyre, Edouard (Krebediagno- 
stik) 438. 


Peyron s. Pottevin 805. 

— A. H. Corsy et J. Surmor 
(Mammatumoren. II.) 664. 

Pfahler, G. E. (Orbitasarkom) 1?: 
(H ES E (honte: 818. 

— (Róntgenderm« 
titis) — 

Pfannenstill, S. A. (Infizierte Ge 
schwüre) 129. 


rel W. (Hydronephr«: 
14 


Pfender, Charles A. (Spondylits 
deformans) 818. 


Lampe) 490. 
Philibert, André (Tetanus) 261. 
Philips, Herman B., and Isidor 
S. Tunick (Thromboengiits, 
330. 


Piatot, A. (Basedow) 826. 

Piccaluga e Anardi ( Botelhosche 
Tumor-Reektion) 564. 

T (Semilunarknorpel-Abrif) 


— Nino (Tuberkulose) 389. 
Hugo (Strictura rect! 


— George Warren (Rhino- 
plastik) 277. 

Piercy, Harry D. (Doppelseitiger 
Hydrothorax) 100. 

Pieri, Gino (Patellafraktur) 559. 

Pierroz, M. (Plattfuß) 126. 

Pietri, G. A. (Gallenfunktion)833. 

Piette, Eugene C. s. Humiston, 


Pircard ( Ellenbogen-Deformitit) 
120. 

Pisani, Luigi (Nierenaffektionen\ 
671 


Pitzen, P. (Tuberkulóse Spon 
dylitis) 453; (Osteochondriti: 
deformans coxae juvenilis) 85t. 

alli, Luigi (Bruchsack-T-- 

ber ) 604. 

Placintianu, Gh. (Herz-Stillstand: 
284; (Gastroptose) 370. 

Plagemann, Hermann (Hüftg-- 
lenkluxationen) 683. 

Plank, T. Howard (Msgenge- 
schwür) 498. 

Plankers, Arthur G. s. Harrinc 
ton, Stuart W. 589. 

Plantevin, P. s. Pottevin 805. 

Plate, Erich, und Hana Her 
mann (Leistungsfáhiger Fut 
61. 


redd Pedro s. Graham, Henr 
193. 


Plisson, L. G. E. F. (Hüftgelenk) 
448. 
Pliverié, Vladimir ( -Duo- 


Bruine (Magengeschwür-Per- 
foration) 108. 

Plummer, Henry S., and Walter 
M. Boothby (Basedow) 23. 

— William A. (Kropf) 98. 

Poate, Hugh R. G. (Darmver- 
schluß) 419. 

Podestà, Vittorio (Róntgentiefen- 
therapie) 271. 

Podobedowa, N. W. (Magen- 
ruptur) 105. 

Pohrt (Tumor-Nachbehandlung) 
438 


Poindexter, C. A. s. Milliken, 
Gibbs 776. 

Polenow, A. (Stoffelsche Opera- 
tion) 177. 

Pollerman, Artur (Speiseróhren- 
verengerung) 81. 

Pollidori, Andrea (Magensyphi- 
lis) 522. 

Pollock, Harry L. s. Beck, Jo- 
geph C. 808. 

PIE E en. enen-Naht) 513. 
olyák, L. ( hagoskopie) 24. 

Pomeranz, Maurice M. (Pfannen. 
vorwölbung) 682. 


Pommrich, Walter (Speichel- | Purp 


fistel) 405. 
Ponce de Leön, Joaquin (Pro- 
statahypertrophie) 679. 
i Mario ( nmagen) 


Pool, an H., Nellis B. Foster, 
Harold E. B. Pardee and F. J. 
en (Basedow-Kropf) 
879. 

Pordes, Fritz (Entzündung) 10; 
(ExtrapulmonaleTuberkul.)11. 

en Konrad (Fußbeschwerden) 


Porten, Ernst von der (Nar- 
cylen) 569. 

Porter, Miles F. (Enterostomie) 
147; (Darmdivertikel) 838. 
Portmann, Georges, et Bried 

(Otitis externa) 138, 
— U. V. (Uterus-Tumoren) 134. 
Portret, Stephen, et Yves Helie 
(Basedowkropf) 329. 
Porzelt, W. (Daumenplastik aus 
der Großzehe) 57. 
Poesati, Alberto (Zwerchfell-Her- 
ie) 604 


nie) i 
,Poseelt, Adolf (Magenduodenal- 
, geschwür) 37. 
'Potel, G. (Rückenmarksatrophie) 
95 


‚Pottevin, Peyron, J. Surmont, 
' Péchenard et P. Plantevin 
(Krebs) 805. 


931 
(Rückenmarktu- 


Poussep, L. 
moren) 94. 

Praetorius, G. (Prostata) 678. 

Prat, Domingo (Mega-Oesopha- 
gus) 230. 

Pferovsky, Karel (Erysipel) 499. 

Pribram, B. O. (Swatuchinsche 
Darmnaht) 193. 

Prima, C. (Postoperative Bauch- 
fellverwac 32 

Primrose, A. ( 
litis) 778. 

Pringle, Seton (Peritonitis) 287, 
412 


Printy, Emmet A. (Neue Instru- 
mente) 695. 

Proctor, Oskar S. (Ulcus pepti- 
cum) 519. 

Profilo, Annibale (Echinokokkus 
der Niere) 50. 

Protti, Giocondo (Frakturen) 692. 

Pruys, H. S. (Untere 
und Schilddrüse) 502. 

an Paul (Hodengeschwülste) 
552. 


Przewalsky, 
chronica) 197. 

Pugh, Winfield Scott (Lokal- 
anästhesie) 230; (Epididym- 
ektomie) 795; (Ureter-Strik- 
tur) 850; (Hämaturie) 851. 

Puppel, E. (Puerperalfieber) 6. 

rganismen bei 


) 32. 
lon-Divertiou- 


(Appendicitis 


ura (Mikroo 
Krebs) 164. 

Pussep, L.(Gehirngeschwulst)234. 

Putnam, Tracy Jackson s. Sos- 
man, Merrill C. 652. 


Quervain, de (Gallensteine) 202. 

— F. de (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 389; (Thrombose 
und Embolie) 408; (Colon- 
diverticulitis) 613. 

Quinby, Wm. C. (Nierensteine) 
494; (Nephritis) 848. 


Babau, Erwin (Somnifennarkose) 
743. 

Rabinowitschh I. M. (Nieren- 
funktion) 532. 

Rachet, Jan s. Bensaude, Raoul 


840. 

Račić, J. (Blasen- und Nieren- 
steinkrankheit) 116. 

Radice, L. (Asthma bronchiale) 
335. 

Radoiévitch, S. (Gastro-duode- 
nale Ulcera) 460. 

Rădulescu, Al. D. (Wirbelsáule- 
Anomalie) 657. 

Rahm, Hans (Durchstrahlung) 
275 


Rahoveanu, G. (Funktionen des 
operierten Magens) 195. 

Rainey, Warren R. (Fraktur- 
behandlung) 807. - 


Bene, I Lap E Tem 
; pez 8. 
Diaz, J. 820. 

Randall, Alexander (Anurie) 900. 

Rankin, Fred W. (Colon-Chirur- 
gie) 470. 

Rapp (Appendicitis) 772. 

Rathbun, N. P. (Hufeisenniere) 
213; (Samenblasenentzündung) 
548 


Ravault, P. s. Laroyenne, L. 894. 
Ravdin, I. S. (Ileus) 669. 
Ravenswaaij, Th. S. van (Te- 
tanie) 185. 
nn H. H. (Gaumenspalte) 
78. 


Razzaboni, Giovanni (Invagi- 
nation) 776. 
m. Charles (Zahninfektion) 


— J. Marion (Basedow) 23. 

Rebattu et Mayoux (Halswirbel- 
bruch) 704. 

Rechniowski, Stefan (Volvulus 
des S romanum) 199. 

Reck, Karl (Narkose und Tem- 
peratur) 486. 


BA Francis (Magendilatation) 

Redwitz, E. v. s. Dumpert, V. 
693. 

Regoli, Giuseppe (Darmver- 
schluß) 45. 


Rehn, E. (Niereninsuffizienz) 243. 
p Leo s. Hitzenberger, Karl 


— Rudolph 8. (Hüftgelenk- 
luxationen) 684. 

Reichel (Chloroformnarkose) 268. 

Reichert, Frederick Leet, and 
Emile Holman (Schicksal des 
Nahtmaterials) 443. 

Reid, Mont R. (Arteriovenöse 
Verbindungen. II.) 368; (IIL.) 
761. 

Reifenstein, Edward C. (Zwerch- 
fell) 289. 

Reimer, H. (Darmverschluß) 145; 
(Fraktur der Fabella) 860. 
Reinecke, R. (Uretersteine) 49. 
Rn , V. van der (Darmbakterien) 

597. 
Rejsek, J. (Pyelographie und 
eloskopie) 574. 

— Joseph (Nierenverwachsung) 

(Nierenbeckenpapillom) 


Remenovsky, F., und R. Kantor 
(Varicen) 431. 

— Hans v. (Amputation) 

Rensaude, Solomon, et Oury 
(Magensaft) 172. 

Reny, F. s. Binet 407. 

Renz, Johanna (Osteomyelitis 
chronica) 3. 
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Reschreiter, Karl (Tumoren) 391. 
A J. (Sprunggele 
Reverter, José s. Sacanella, 
Emilio 657. 
Rey, Josef (Kinderlähmung) 333. 
Reyn, Axel (Lupus vulgaris) 12. 
Reynders s. Voncken 533, 787. 
Reynes, Henry (Peniscarcinom) 
554 


Rhodes, Robert L. (Herz-Ver- 


letzung) 185. 
E Ribas, E. (Cholelithiasis) 


— A. 8. TE Pre L. 407. 
— — 8. Villard E. 147. 
Richard, Max (Schenkelhals- 

Pseudarthrose) 428. 
Richardson, E. P. (Thyreotoxi- 

kose) 758. 

Richer s. Villard 621. 
Richter, W. (Papillom in der 

Achselhöhle) 854. 

Ricci, F., e A. Acquardo (Em- 

pyem) 587. 
Riedel, Gustav 

physe) 123. 

Rieder, Wilhelm (Geschwülste) 

391. 

Riedinger (Bauchhöhle) 832. 
Riese, H. (Pankreas) [Handbuch 
Kirschner-Nordmann] 257. 
Riesman, David (Abdominal- 

erkrankungen) 599. 

Riess, Eugen (Postnarkotische 

Bronchitis) 397. 
we Hugh M. (Coecum- und 

ndix-Abschnürung) 615. 
Riosalido, J. (Sakralisation des 

letzten Lendenwirbels) 173. 
Ritchie, John (Abdominalerkran- 

kung) 411. 

Ritschel, Hans-Ullrich (Urotro- 

pin) 349. 

Ritter, Leo (Magensyphilis) 727. 
Rivarola, Rodolfo A. (Tibiaver- 

krümmung) 124. 

Rives, J. D. (Inguinalhernien) 

605 


Rixford, Emmet (Operations- 
sále) 6 

Roberts, — W., and Kings- 
ley Roberts (Hernia inguinalis) 
146. 

— xd 8. Roberts, George 


ic Carrick (Sepsis) 260. 
Robineau s. Sicard 19. 
Robinson, G. B. s. Burr, H. S. 


(Femur-Epi- 


234. 

— Wilton H. (Os lunastum-Luxa- 
tion) 420. 

Rochet et Patel (Hydronephrose 
in Hufeisennieren) 213. 

Rock, John C. s. Cutler, George 
D. 874. 
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ez Villegas, R. (Leber- 

echinokokkus) 620. 

Rodzihski, Ryszard (Anästhesie 
der Bauchhöhle) 570. 

— — und Roman Epler (Pan- 
kreasnekrose) 377. 

Roedelius, E. (Blasenverletzun- 
gen) 676. 

Roeder, C. A. (Nabelhernie) 290; 
(Appendektomie) 728. 

Roederer, C. s. Mutel 223. 

Roello, Giovanni, e Michele Mo- 
naci (Wildbolzsche urointra- 
dermale Reaktion) 116. 

Roesner, E., und S. Weil (Meta- 
tarsalknochen) 63. 

Roffo, A. H. (Lymphogranulom) 
805. 


— — — und G. Moner (Mamme- 
carcinom) 700. 

Rogers, John: (Hyperthyreoidis- 
mus) 586. 

Rohde, Carl (Transplantat) 651. 

Rohleder (Hodentransplantation) 


546. 

Rolando, Silvio (Hydronephrosis 
calculosa) 535. 

Romberger, Floyd T. (Anästhe- 
sie) 398. 

Romiti, Z. (Samenstrang-Sar- 
kom) 549. 

nn W. N. (Epilepsie) 

871. 


Rose, Ernst (Paraffin) 803. 
Rosenbaum, Ernst s. Buschke, 
A. 691. 
Rosenberg, Gyula (Knochen- 

tuberkulose) 867. 
— Herman s. Crohn, Burrill B. 
839. 


— Martin (Dicodid) 66. 

Rosenburg, Gustav (Tennisellen- 
bogen) 384. 

Rosenmeyer, K. (Fettsteine in 
der Blase) 423. 

Rosenstein, Paul (Freilegung der 
Niere) 850. 

Rosett, Joshua (Rückenmark) 


Carlo (Lungenwunden) 


— D.  (Uteruscarcinom) 251. 

Rost, F. s. Keller, A. 898. 

— Franz (Physiologie des Chi- 
rurgen) [Handbuch] 433. 

— — s. Blessing, Georg 17. 

Rostock, Paul s 'Grevösche Tu- 
morreaktion) 564; (Peritoneale 
Adhäsionen) 7 64. 

Roth, H., und B. Schwoerer 
(Nierengeschwülste) 626. 

— O. (Atmung) 161. 

Roubal, Jan (Struma congenita) 
503 


Rougemont, J. de s. Delore, X. 
836. . 


Bay: Gustave, Simone L 

borde et Gabrielle Levy (Hin- 
tumor) 329. 

Roux, Jacques, et Raoul Mass: 
(Appendicitis) 773. 

Rowlands, R. P. (Knochensa- 
kom) 437. 

Royle, Norman D. (Fraktr. 

handlung) 394. 

Rubaschow, S. (Aneurysme 

285 


Rubritius, H. (Infektion im Ur- 
genitalsystem) 784. 

Rüscher, E. (Tuberkulose-Fo: 
men) 70. 

Rufanow, I. G. (Gallenstein) 5%. 

Rupp, F. s. Lurz, L. 433. 
m James I. (EKectumkrek 


— Francisco (Schäde!. 
basisfraktur) 1385. 

Ryan, E. J. s. Einhorn, Max Sii. 

Ryti, Elsa, und Fredrik Saltz- 
man (Sepsis) 387. 


pe, e Eugen» 
Milani (Cholecystographie)493. 

Sacanella, Emilio, und José Ms. 
ria Reverter (Prostatahyper- 
trophie) 657. 

Sachs (Phrenicotomie) 141. 

— Ernest (Hirngliom) 359; (Gib 
bus) 584; (Frontallappen de 
Gehirns) 752. 

Sahlgren, Ernst (Hirngesch wukt: 
358; (Lumbalpunktion) 659 

Salcado, L. Vargas (Nerven) 262. 

Saldaña Larrainzar, A. (Hok- 


Salis, H. v. (Hallux-valgus-Op- 
ration) 800. 

Salleras, J., und G. Vilar (Mànr- 
liche Genitalien) 794. 

— Juan, und Gerard Yihr 
(Prostatasarkom) 157; (Bhut- 
stillung der Hodenhüllen) 5. 

Salomon, A. (Prostatahypert- 
phie) 678. 

Saltzman, Fredrik s. Ryti, Eis 
387. 

Samaja, Nino (Malum perforar: 

256. 


Samuel, P. D. (Tetanus) 645. 
Sanchis Perpina, V., und R. Di: 
Sarasola (Blutmenge) 514. 
Sander, P. M. (Magenentleerun- 

400. 


Sandes, T. Lindsay (Osteomyei: 
tis) 865. | 
Sändor, Gyula (Mastitis) 880. 
— Istran (Tuberkulose) 71. 
Sanford, J. Hoy s. Caulk, Je- 
Roberts 306. 4 
Sannazzari, Pietro (Plastik) & 
Santee, Harold E. (Humerz- 
fraktur) 55. 







PADO K. P. s. Fedoroff, 
S 
Sarasola, R. ue 8. Sanchis Per- 


V. 5 
Se as (Gehirnfettembo- 
lie) 871. 
Sargnon (Speichelsteine) 18. 
Sartorelli, Emilio (Peritonitis) 
833 


Saupe, Erich: (Thoraxróntgen- 
bild) [Handbuch] 490. 

Fée Roger (Rectoskopie) 
167 

Sawkoff, N.M. (Sromanum) 376. 

Sawkow, N. M. (Deus) 196. 

Sayago, Gumersindo, und Juan 
M. Allende (Lungentuberku- 
lose) 142. 

Scalone en Sympath- 
ektomie) 96 

Scarlini, Giovanni (Klumpfuß) 
864. 


Schaack, W. A. (Anästhesie bei 
Oberschenkelamputation) 489. 

Schaefer, Paul (Appendix-Inva- 
gination) 730. 

Schamoff, W. V. (Magenresek- 
tion) : 
hanin, A. P. s. Oschman, A. 
A. 499. 

MD A. (Schenkelhalsbrüche) 


Schapiro, A. 
Herzsti d) 

— M. (Varicenoperation) 318. 

Scheel, P. F. (Muskeltransplan- 
tation) 853. 

Scheele, Karl (Urogenital-MiB- 
bildun unse). 530. 

Heinrich Klose (Essen- 

tielle Hämaturie) 422. 

Scheffelaar Klots, Th. (Pseudo- 
myxoma peritonei) 287. 

Sche ann, E. (Harnwege und 
Blutgefäße) 493. 

— Emil( Quadricepslähmung)639. 

Schiassi, M. B. (Du 
schwür) 418. 

Schilcher, E. (Bruchband) 328. 

Schilf, Erich, und Kurt A. Hein- 

rich (Schilddrüse nach Sym- 
thicusexstirpation) 335. 
dler, Rudolf s. Sielmann, 

an 10. 

hinz, Hans R. s. Slotopolsky, 

Benno 906. 


nn 
28. 


Schi 


Nisnie- 


Schirmer, A (Ellenbogenosteo- 
chondritis) 555. 
Schirokauer, Hans (Katheter- 
sterilisator) 167. 
Schittenhelm, Alfred, und Max 


F. (Varicen) 318. 


| Schumacher, 
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nes H. R. (Urethra- Tumor) 
— Helmut (Narcylennarkose) 


— William H. (Krebs) 275. 
Schmorell, H. (Flexura sigmoidea) 
199. 


Schnack, A. G. (Chronische Ap- 
ndicitis) 523. 

Sc mann (Bubonen) 388. 

Schneider, E. (Retroperitoneeles 
Hämatom) 724. 

— Hans (Duodenalphlegmone) 
418. 

— Justus (Synovia) 859. 

Schnitzler, Hans ( 
schwülste) 374. 

— Julius (Cholelithiasis) 420. 

Sohoen s. Chalier, J. 760. 

Schönbauer, L. (Ileusserum) 420; 
(Gehirn-Geschwulst) 872. 

— — and H. Sternberg (Milz- 
regeneration) 379. 

— — und L. R. Whitaker 
(Wundheilung) 650. 

Schönfeld, W., und Werner G. 
Müller (Harnröhren- und Bla- 
senschleimhaut) 248. 

Scholz, Thomas (Primártumor in 
der Brust) 665. 

Schoonover jr., Frank S. (Blasen- 
divertikel) 250. 

Schorr, G. (Carcinom) 563. 

Schramm, Hilaire (Aneurysma 
der Nierenarterie) 901. 

Schreiner, Bernard F., and Wal- 
ter L. Mattick (Lymphogranu- 
lom) 330. 

Schröder, R. (Tuberkulöse Ein- 
zelniere) 

Schubert, Alfred (Einmanschet- 
tierungsverfahren) 727; (Làn- 
genwachstum) 802. 

Schürmeyer, H. s. Külbe, F. 721. 

Schütz, e (Furunkel) 643. 

un . (Uterusperforation) 


Seballof, Edmund (Schulterge- 
lenktuberkulose) 033. 

— Imre s. Vigyázo, Gyula 842. 

— Vilmos (Periarthritis) 383. 

Schultze, Hermann (Struma sub- 
sternalis) 22. 

Schulutko, I. (Dünndarmmesen- 
terium) 833. 

Schulz, Gertrud (Klappsches 
Proove enen) [Lehrbuch] 
875. 

— Q. E. (Spina bifida occulta) 
658 


Schulze, Fritz (Caleinosis inter- 
stitialis) 801. * 

Schum, Heinrich (Kriegserfah- 
rungen) (Handbuch] 694. 

P. (Bluttransfu- 


sion) 455. 


Schustek, Jenö (Abdominale 
deir 831. 

x (Schläfenlappentumor) 

Schwanke, W. (Wirbelsäulen- 
versteifung) 174. 

Schwarz, Egbert (Magen-Duo- 
denalgeschwür) 609. 


— G. (Ulcuscarcinom) 81. 
— Otto — — Pháno- 


men) 62 
bL en A. (Kropf) 
602. 
Schwoerer, B. s. Roth, H. 626. 
Scollo, Giuseppe (Milzbrand) 4. 
Scott, Alfred J. na) 101. 
— John P. (Milzgeschwulst) 897. 
— W. W. (Urogenitaltuberku- 


lose) 310. 
— — — 8. Young, Hugh H. 


630. 
— — (Pankreasne- 


krose) 3 
Sedallian, um (Antistrepto- 
kokkenserum) 67. 
. (Pankrese- 


Seeland, C. M. (Postoperative 
Harnverhaltung) 899. 

Seemann, Mil (Speiseróhre) 235. 

Segoviano, Emilio (Tetanus) 388. 

Segre, Giulio (Kniegelenk-Trep- 
penresektion) 124. 

Seguy s. Guéniot, Paul 286. 

Seidler, Maximilian (Lumbo-Sa- 
kralanästhesie) 570. 

Seifert, E. (Mikrognathie) 16. 

— Ernst (Anurie) 898. 

ne S. (Enterocystom) 


Sec, Nagano (Achillessehne) 


Seki, kenzo (Dekapsulation der 
Niere) 670. 

Selig (Schultercontracturen) 217. 

Selmi, Matteo (Gastroenterosto- 
mie) 462. 

Semenoff, P. M. (Gasbrand) 483. 

Send (Abdominalchirurgie) 411. 

Sénéque, J. (Mamma-Fettnekro- 


se) 505. 
Sennett, S. N. — 
Serafini (Epilepeie 
— inse Eo (ibiaersatz) 862. 
Serée, Manuel (Uretersteine) 212. 
Sergent, Emile, et Paul Cottenot 
CEipidol zur Róntg 
stik) 816 


Serra, A. (Muskelverpflanzung) 


7, 689. 
— Giuseppe 
letzungen 
Serrallac 
Urologie) 751. 
Sessa, Piero 
Fußes) 640. 


(Kontusionsver- 
des Herzens) 103. 


N. (Disthermie in der 
(Sesambeine des 


Seuß, Hans (Mamma-Geschwulst) 
879. 

Sever, James Warren (Radius- 
Fraktur) 426. 

— Karl (Glaskatheter) 


Sgalitzer, M. s. Beck, Oscar 816. 

— — 8. Nather, K. 8165. 

Shallow, Thomas A. (Entero- 
mesenterialcysten) 33. 


Shapiro, À. (Bauchhernien) 889. | Skramli 


Shaw, A. F. Bernard, and R. P. 
Smith (Riedels Thyreoiditis) 


. (Appendixcarci- 
nom) 893. 


— J. Eastman (Plastik) 

Shephard, John Hunt (Oesopha- 
gus-Divertikel) 364. 

Sherren, James ( Appendicitis) 43. 

Shipway, Francis E. (Gasfórmige 
Anaesthetica) 480. 

Shirö, Abe. (Spontangangrän der 
Unterextremitäten) 911. 

ac A. Rendle (Ostitis fibrosa) 


Shugyô, Sakuya (Halsfistel) 360. 
rs et Robineau (Neuralgie) 
Sichel, D. s. Gunsett, A. 447. 
— — s. Meyer, M. 218. 
— eMe und Rudolf 
er (Polyposis ventriculi 
diffusa 


) 10. 
Sigler, Louis H. (Thrombo-An- 
giitis) 28. 
— Adolf (Magengeschwül- 
571. 


Silbiger, Benno (Tonsillen-Ge- 
schwülste) 874. 

Silverman, Daniel N., and Leon 
'E i ce (Gallendrainage) 


Simari, L.-C.(Nierengeschwülste) 
—— Vincenzo (Herznaht) 
594 


Simon, Hermann (Sarkomge- 
schwülste) 166. 

—, R., et R. Fontaine (Magen- 
anästhesie) 190. 

— Stefan (Kniegelenkkapsel- 
osteom) 61; (Os tibiale exter- 
num) 479. 

— Thilo (Pneumoperitoneum) 
272, 698. 

Simonds, J. P., and W. C. Bran- 
des (Hypophyse-Pathologie. I.) 
333 


Sindler, A., und L. Weidenbach 
(Lungen- Fremdkörper) 610. 
Singer, Ernst s. Adler, Hugo 322. 

— Otto (Speicheldrüsen) 580. 
Sinkoe, an. S (Urologische 
Diagnostik) 653 
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Siris, m E. (Ellenbogenfrak- 
tur) 3 

—— a (Urethrastein) 53. 

Sisler, W. H. (Wirbelsáulentuber- 
kulose) 89. 

"Iova Einar (Trichobezoare) 
190. 


Skinner, E. H., and Ira H. Lock- 
wood (Abdominelle Erkran- 
kun en) 492. 

, Emil v., und Manuel 
Durán-Cao (Vagus und Sym- 
pathicus) 877. 

Slotopolsky, Benno, und Hans 
R. Schinz (Steinach-Unterbin- 
dung) 906. 

Smeth, Jean de (Philipescher Ka- 
theter) 107. 

Smith, Alan De Forest (Gelenk- 
tuberkulose) 69. 

— — — — and HermanL. von 
Lackum (Sprunggelenk - Ar- 
throdese) 862. 

— Ethan H. (Schenkelhalsfrak- 


tur) 558. 

— George Gilbert, and Allan C. 
Gilbert (Nierenbeckenkrebs) 
674. 

— I. R. (Schiene) 489. 

— Lemuel D. (Kniestreckung) 
168; (Hüftbeugecontracturen) 
686. 


— M. H. (Gonorrhoische Arthri- 
484. 


tis) 

ae G. s. McKim, G. F. 
15 

— R. P. s. Shaw, A. F. Bernard 
825. 

— Richard M. (Röntgenunter- 
suchung der Nieren) 131. 

— £8. C. s. Stephenson, J. W. 399. 

— -Petersen, M. N. s. Allison, 
Nathaniel 733. 

Smithies, Frank, and Richard 
Bartlett Oleson (Gallensystem- 
ene 272. 


T. (Uretereinpflan- 
zung) eis. 
Sneed, William Lent (Blutversor- 


des Talus) 319. 
Snell, ell, Myron W. s. Fisher, David 


— Aarno (Calcaneus- 
Exostose) 352. 

Snow, William Benham (Hyper- 
thyreoidismus) 708. 

a K. A. s. Henney, C. W. 


— Gustaf (Cholelithia- 
sis) 473; (Embolektomie) 594 ; 
(Aneurysma der Arteria rena- 

)6 

Sofoteroff, S. (Knochennaht)166. 

Solieri (Septische Abdominal- 
er ) 326. 

—, Sante (Peritoneum) 601. 





Solms, E. (Leistenbruchoper:- 
tion) 766. 
Somalo, Marcos ( gase) 312. 


Darm 
ne S. G. (Perinealhoden] 


— Erich (Propadentik 
[Lehrbuch] 481. 

Soresi, A. L. (Bauchbhöblever- 
schluB)30; (Frakturrepositior| 
323; (Anus praeternaturali 
613; (Empyem) 715. 

Sorrel, Etienne (Rachitis) 687. 

Sosman, Merrill C., and Tracı 
Jackson Putnam (Hirntum-. | 
ren) 652. 

tirs ess Lafourcade et Ter: 
(Carcinommetastase) 9. 

— A. H. s. Ashby, Husi 

T. 190. 


Soutter, Robert s. Allison, Na- 
thaniel 733. 
Don E Igino (Nebenschik. 
drüsen) 


— Benedetto (Hydrocele| 


Speed J. S. (Ellenbogenluxation; 


Spehl 8. Harven, de 410. 

Spiers, H. W. (Wirbelsäule-Frak- 
turen) 

Spiess, Gustav (Fremdkörper in 
der Speiseröhre) 697. 

Špišić, Bozidar J——— 
Knochendeformität) 559 

Spitzy, Hans (Gelenkerkrankun. 
gen) 853. 

Springer, Ernest (Gallen- uni 
Pankreasgesehwülste) 420. 

Ssolowjeff, S. (Rivanol) 746. 

Ssorokin, E. ( Bee. 798. 

Stadtmüller, ranz (Paraoes 
phageale Zwerchfellhernien)3: 

Starlinger, F. (Mastitis) 335. 

— — — Walzel- Wiesentreo, P. 


Starty, Al Allen C. (Prostata-Syphi;- 


lis) 546 
a, K. (Trachea-Cystade- 
nom) 492. 


Stecher, Ds (Interphalanges!- 
gelenke) 68. 


Steckbauer, J. W. (Steckschus 
im Herzen) 366 





Steden, E. (Schenkelkopfcyste) 
59. 
Steenhuis, D. J. (Röntgenbe- 


handlung des Granuloms) 749. 

Stefek, Emil (Bauchhöhle-Tumo- 
ren) 237. 

Steichele, Hermann (Appendicit:: 
und Oxyuren) 43. 

Steijskal, Karl (Hypertonisch: 
Lösungen) 321. 

— — 8. Latzel, Robert 258. 

Steinberg, Bernhard (Periton:- 
tis) 765. 


Steindler, Arthur (Kniegelenk- 
Arthrotomie) 220. 

Steinegger, A. (Scilla-Reinkör- 
per) 803. 

Steiner, Bernhard (Weisheits- 
zähne) 581. 

Steinitz, Ernst (Perikarditis) 340. 

Steinmann, Fr. (Schulterluxa- 
tion) 424. 

Stenius, Fjalar (Blasengeschwül- 
ste) 632. 

Stephenson, J. W., A.J. Bryson 
and S. C. Smith (Anästhesie) 


399. 
— H. 8. Schoenbauer, L. 
9. 
— Julius (Extremitäten-Patho- 
logie) 74. 
Stetten, de Witt (Choleoystekto- 
mie) 622 


Stevens, Albert M. (Mumps des 
Pankreas) 896. 


— Rollin H. (Frakturen) 83. 
— William E. (Nierentuberku- 
e) 540; (Nierenanomalien) 


Stewart, M. J., and A. L. Tay- 
lor (Magen-Adenomyom) 110. 

— 8. F. (Hüftgelenk) 220. 

— William H. (Gallenblasen- 
erkrankung) 82. 

— — — s. Einhorn, Max 870. 

Stöhr, Draga (Wirbelsäule-Osteo- 
myelitis) 174. 

Stoerk, O. s. Fahr, Th. (Hand- 
buch Henke u. Lubarsch] 114. 

— Oskar (Ulcuscarcinom) 108. 

Stohr, Rudolf (Magen-Duodenal- 
ulcus) 770. 

Stoia, J. s. Gomoiu, V. 174. 

TON Henry (Murphyknopf) 

Stolz, Charles E. (Nieren- und 
Uretersteine) 534. 

ir ws U. (Hautemphysem) 


Stork, F. (Schwangerschaft und 
Ileus) 733. 

Stracker (Knickplattfuß) 223; 
(Zehendeformitäten) 224. 

— O. (Hohlfuß) 223. 

nl P. (Blase-Ersatz) 


Streit, Gottfried s. Jadassohn, 
Werner 866. 

Strelkoff, S. Ja., (Milzbrand) 484. 

Striedter, W. und N. Tawa- 
— (Kindertuberkulose) 

Strobel], C. W. (Brustkrebe) 

Strutyáski, R. (Sportfrakturen) 


Stübler, E. (Vaginaloysten) 160. 
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Suchow, Wladimir (Chromocho- 
loskopie) 47. 

Sudeck, P. (Schilddrüse) 504. 

Suermondt, W. F. (Magenge- 
schwür) 373. 

Sundt, Halfdan (Luxatio pedis 
completa et complicata) 479. 

Suner (Pylorusstenose) 606. 

Superbi, Carlo (Aneurysma der 
Arteria iliaca) 188. 

Surmont, H., et Jean Tiprez 
(Wasseravidität des Kolons) 
468 


— J. s. Peyron, A. 664. 

— — 8. Pottevin 806. 

Sutherland, Charles G. (Charcot- 
sche Gelenke) 854. 

— G. A., and Bruce Williamson 
(Purpura haemorrhagica) 204. 

Suzuki, Senjiro (Adenomyom) 
198. 


Swan, Theodore S. s. Euster- 
man, George B. 727. 

Swete-Evans, W. B. (Tibia- 
fraktur) 430. 

Symonds, UM (Oesophagus- 
"atriktus) 813 

Székely, L , (Ohrspeicheldrüsen. 
plastik) 18 


Taddei, Domenico (Peritoneal- 
naht) 763. 

Tagliabue, Enrico (Atmungsap- 
perat) 328. 

Tagliavacche, Nicolás AM UPON. 
tis tuberculosa) 453 

Takagi, Kenji ( Rönt tgenologi- 
scher Schatten des Türkensat- 
tels) 80. 

Takahashi, Hisashi s. Nakamura, 
Masakazu 176. 

Tallerman, Kenneth H. s. Jeans, 
Phillip T "e 

Talmann, I. M. (Darmeinklem- 
mung) 32. 

Tanabe, Hiroshi (Kropf) 585. 

Tannenberg, Joseph (Kreislauf- 
stórung. I. u. II.) 185; (III.) 
341; (IV. u. V.) 186. 

Tanner. W. E. (Gallensteine) 472. 

Tapie, Pierre (Blutende Brust- 
warze) 

rU ex Rintaro (Ureterstein) 


Tawastecherna, N. s. Striedter, 
W. 644. 
Taylor, A. L. s. Stewart, M. J. 


110. 

— R. Tunstall (Pseudarthrose) 
569. 

— (Kniegelenktuberku- 


) 860. 
Tedeschi, Carlo (Knochen-Ge- 


eece, 
tur) 557. 


Teleguine, E. s. Yourewitch, V. 
187. 

Temesváry, E. (Luxatio supra- 
cotyloidea femoris) 60. 

— Miklos (Puerperale Mastitis) 
818. 

ua George (Lebernaht) 
5 

Ternowskij W. N. (Diathermie) 
499 


Terracol s. Canuyt 230. 

Terris s. Souques 9. 

Tetu, J. (Oesophagus-Fremdkór- 
per) 337. 

Thes Floyd K. (Buteeinpikrat) 


Theilhaber, Adolf (Immunität) 
[Handbuch] 1. 
Thelander, C. A. (Chloroform- 
und Lokalanästhesie) 487. 
Thevenot, Leon (Blase bei Tu- 
berkulose) 49. 

Thibierge, Georges (Ostitis de- 
formans) 222. 

Thielemann, M. B. (Oberlippe- 
cylindrom) 579. 

Thomson, J. E. M. s. Orr, H. 
Winnett 686. 

— —W.(P ivertikel) 876. 

— James E.M. (Kinderlähmung) 
19 


Thorek, Max (Knocheneiterun- 
gen) 3; 810. 

Thorell, Gottfrid (Mucosamus- 
kulatur des Magens) 35; (Ma- 
genschleimhaut) 292. 

Thorndik jr., Augustus (Knochen- 
klammer nach Key) 327. 

Thoumsin (Frakturbehandlung) 
227;  (Ellenbogengelenkluxa- 
tion) 8565. 

Thurn-Rumbach, István (Ure- 
terduplizität) 531. 

Tillier, R. &. Curtillet, J. 427. 

Tinozzi, Francesco Paolo (Col- 
bacillen in Verdauungswegen) 
416. 

Tiprez, Jean s. Surmont, H. 468. 

Tobiczyk, Władysław (Ascaris in 


Pforatader und Milzvene) 149. 
Török, Imre v. (Rectale Ather- 
narkose) . 742. 


Toland, Clarence G. (Pankreati- 
tis) 895 

Tongeren, FF. C. van — 
tive Harnverhaltung) 53 

Torell, Richard (Embolus) rm 

Torraca (Hyperalgesie der Bauch- 
haut) 143, 342. 

Toy Sinclair (Mammakrebe) 


Tramontano, Vincenzo (Lympho- 
sarkomatose der Mesenterial- 
drüsen) 458. | 


Trawick, John D. (Knochenfrak- 
tur) 439. 
vu Pavel (Lumbalanästhesie) 


Toril, Abraham (Struma) 22; 
( Basedow) 587. 

Trojano, Felice (Fremdkörper 
im Magen) 726. 

v C. L. Paul (Trypaflavin) 


Troslow, Walter (Hallux valgus) 
224. 

Tschassownikow, P. G. (Gallen- 
wege) 524. 

ne Lichuen (Leistenhernie) 


Tucker, Gabriel (Narbensteno- 
sen des Oesophagus) 337; (La- 
ryngostomie) 707. 

Tunick, Isidor S. s. Philips, Her- 
man B. 330. 

Turco, Adalgiso (Mammatuber- 
kulose) 710. 

Turini, G. s. Hudson, Bernard 
592. 

Tusini, Giuseppe (Echinokokkus- 
cysten der Lunge) 830. 

Tuttle, Howard K. (Darmver- 
schluß) 466. 


Ulrich, Max (Sepsis) 690. 
Unverricht (Exophthalmus) 333. 
Urrutia, L. (Magenkrebs) 891. 


Vaidya, J. B. (Ileus an der Fossa 
duodenojejunalis) 196. 

Valassopoulo, A., et Pavlos Pé- 
tridis (Dysenterische Leberer- 
krankungen) Handbuch] 617. 

Valkanyi, Raoul (Kropf) 282. 

Vallet, Emile (Fingerfraktur)312. 

Valtancoli, Giovanni (Ischiopub. 
Osteochondritis) 122; (Meta- 
tarso-phalangealsyndrom) 640. 

Váňa, Antonín (Os lunatum-Ne- 
krose) 636. 

Vance, B. M. (Schufverletzungen 
des Herzens) 512. 

Vanderzijpen (Gonitis tubercu- 
losa) 799. 

Vanysek, F. (Arterien bei End- 
arteriitis obliterans) 449. 

Vaquié, G.-E. (Lumbalanästhe- 
sie) 75. 

Vaquier (Dauersonde) 308. 

Vecchi, Arnaldo (Hydrocele) 550. 

Velo, Carlo Antonio (Blutgefäß- 
verletzungen) 594. 

Vermooten, Vincent (Daumen- 
Sarkom) 121. 

Vespignani, Arcangelo (Röntgen- 
bild des Magens) 817. 

Vicentini, Fernando (Slykesche 
Konstante) 201. 
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Vidlička, Jaroslav (Schilddrüse) 
281. 

Vigyázó, Gyula (Magengeschwür) 


— “Gyula, und Imre Schulhof 
(Gallenblasen) 842. 

— Julius (Gallenblasenchirurgie) 
472. 

Vilar, G. s. Salleras, J. 794. 

— Gerardo s. Salleras, Juan 157, 
550 


EN Jacinto (Gallenstein- 

ik) 7 

Villard et Richer ( Cholecysto-Ga- 
strostomie) 621. 

— E., et A. Ricard (Rectum- 
exstirpation) 147. 

— H.(Hypophysistumoren) 574. 

Vinon, B -E. (Anusblutungen) 
718. 

Vinson, Porter P. (Oesophagus- 
carcinom) 230. 

— — — and Herman J. Moersch 
( EM 509. 

Oesophagusstenose)881. 

Viola, Dec (Enuresis noc- 
turna) 207. 

Mee Andrea (FuBgeschwür) 


Vogeler, Karl (Radio-ulnare Syn- 
ostose) 556. 

Vogl, Alfred (Magengeschwür 
und Oesophagusdivertikel 373. 

| Vogt, E. (Harnverhaltung) 247. 

— Edward C. s. Whitaker, Le- 
ster R. 573. 

Vollbrandt, Adolf (Hodenreten- 
tion) 551. 

Vollhardt (Optocain ,,B'*) 269. 

Voncken (Nierendystopie) 786. 

— et Reynders (Nierenverlet- 
zungen) 533, 787. 

Voronoff,Serge (Transplantation) 
[Handbuch] 442 

Vries, W. M. de (Oesophagusste- 

) 881. 


nose 


Wadsworth, J.V. s. Aaron, A. H. 
370. 

Wagner, A. (Neurektomie) 877. 

Wahlberg, Kurt (Arthritis go- 
norrhoica) 435. 

Wakeley, Cecil P. G. (Rippen- 
chondrom) 262. 

Waldkirch, H. v. (Entwicklung 
der Wirbelsäule) 88. 

Walker, Kenneth M. (Prostata- 
hypertrophie) 680. 

Wallace Cuthbert (Mammacarci- 
nom) 881. 

Walter (Varicen) 799. 

Walters. Waltman (Postopera- 
tive Komplikationen) 610. 

Bowler, John P. 48. 

Walthard, Bernhard (Prostata- 
cancroid) 681. 


Walther, H. W. E., and C. 
Peacock) (Diathermie in d 
Urologie) 13. 

Walton, A. J. (Kardiospasmu 
371; (Magengeschwüre) 45 
(Struma maligna) 587. 

— Duncan C. (Brandwunde 
439. 

Walzel, Peter, und Ernst Go 
(Nebenleber) 148. 

— -Wiesentreu, P., und F. Sta 
linger (Mastitis) 663. 

Wanach, Rudolf (Amputatio i 
terscapulo-thoracica) 55. 

Ward, George Gray s. Cobur 
Raymond C. 397. 

— Grant E. (Elektrothermie m: 
ligner Geschwülste) 85; (Bl: 
stillung) 597. 

Wardill, W. E. M. (Invaginatiot 
614. 

Wassermann, August v. (Car 


nom) 165. 

Wassink, W..F. (Krebsentst 
hung. I.) 164. 

Watkins, A. B. K. (Vorderarr 
bruch) 426. 

— Thomas J. (Blasenscheider 


fistel) 160. 
Watson, Ernest M., and Chark 
C. Herger (Prostatacarcinon 


548. 

Watt, James Crawford (K nocher 
985. 

were R. E. (Äthernark 


Weber (Pankreasnekrose) 378. 

— F. Parkes (Endarterirtis ot.. 
terans) 723. 

Webster, Jerome P. (Darm-Àx 
stomose) 42. 

Wegener, Ernst (Deus) 23%. 

Weibel, W. (Genital - Teberku- 
lose) 382. 

Weidenbach, L. s. Sindkr, A 
510. 

Weil, S. s. Roesner, E. 63. 

Weill, L. (Invagination) 294. 

Weiser, hur (Duraendot»: 
liom) 763. 

Weiskopf, — 8. Crohn, BP: 
rill B. 7 

Weiss, ~ puniendi 
374. 

— Otto (Biophysik) (Handbo: 
Oppenheimer-Weiss IL] 642 


— — B8. Oppenheimer, (as 
— Samuel( divertikel) 5° 
—, Soma s. Hayes ! 


600. 

— Viktor (Struma und Vagc: 
nie) 183. 

Weisz, Gyözö (Durstbekäs: 


fung) 433. | 
Weitzel (Talusluxation) 319. 


Welckenbach (Desitinwundsalbe) 
651. 

ir Charles A. (Wundschock) 

Wells, Joseph J. (Zwerchfellher- 


rwachsunge 
(Knochentransplantat) 745, 
746. 
— — und I. Anikin (Rote Blut- 
körperchen) 454. 
Wereschinsky s. Wereschinski. 


Werner, Carl (Amyloidtumor der 
Speise- und Luftwege) 508. 
. 8. Meyer, Hans [Lehrbuch] 
ET 


Wertheimer, P. s. Leriche, R. 94. 

Wescott, H. H. (Scapulachon- 
drome) 119. 

Westman, Axel (Hernien-Incar- 
ceration im Foramen Wins- 
lowii) 414. 

Whipple, A. O. (Blutung aus 
Magen-Duodenalulcus) 417. 
i L. R. s. Schónbauer, 

500 


— Lester R. s. Milliken, Gibbs 
169. 

— — — Gibbs Milliken and 
Edward C. Vogt (Cholecysto- 
graphie) 573. 

White, H. P. Winsbury (Nieren- 
stein und Hypernephrom) 848. 

Whitmore, Eugene R. s. Hazen, 
Henry H. 84. 

Wieland, Germán (Acetylen) 228. 
Wigand, R. (Carcinom) 227. 
Wijsenbeek, I. A. (Postoperative 

Hemianopsie und Aphasie) 137. 

Wilheim, Emmerich (Leberab- 
sceß) 620. 

Wilkowa-Malzewa, N. A. (Ge- 
lenktuberkulose) 684. 

Williamson, Bruce s. Sutherland, 
G. A. 204. 

Willich, C. Th. (Metatarsus ad- 
ductus congenitus duplex) 128. 

Williger, Fritz (Pathologie der 
Mundhöhle) 451. 

on ‚A. Murat (Verbrennungen) 


Willius, Fredrick A. (Prostata- 
hypertrophie) 793. 

Wilson, Albert (Bösartige Ge- 
schwülste) 166. 

— Carl G. (Laparotomie) 001. 

— G., and N. W. Winkelman 
(Hirngeschwülste) 359. 

— James C. (Patellaluxation) 


478. 
(Gewebemikrosko- 


— Louis B. 
pie) 163. 

— Perrin T. s. Murphy, William 

P. 66. 
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Wilson, Philip D. s. Allison, 
Nathaniel 733. 

— — — and William A. Co- 
chrane (Frakturen und Luxa- 
tionen) [Handbuch] 393. 

— W. Frank (Oesophagoskopie) 
363 


‚| Winkelman, N. W. s. Wilson, G. 


359. 
Winner, P. S. (Lungenabsceß) 
33 


9. 
Winston, John W. (Gallenblasen- 
operation) 300. 
Winter, G. (Kniegelenkentzün- 
dung) 352. 
— James E. (Delbet-Schiene) 
Wirth, W. H. (Lebensdauer der 
Kunstbeine) 79. 

Wischnewsky, A. W. (Doppel- 
gallenblase) 47; (Gallengang- 
drainage) 842. 

Withers, Sanford (Geschwulstbe- 
strahlung) 448. 

Wittgenstein, Hermann s. Glaess- 
ner, Karl 767. 

Woelke s. Kurtzahn 697. 

Wohlwill, Fr. s. Diehl, K. 896. 

Wojatschek, W. S. (Geschwülste 
der Luftwege und Speiseröhre) 


708. 

Wojciechowski, Adolf (Netztrans- 
plantation) 343. 

Wolbach, S. Burt (Röntgen- 
krebs) 8&4. 

Done L. (Urethra-Strik- 


tur) è 

Wolff, Ed. Paul s. Bundschuh, 
Ed. 608. 

Wolfson, William L. (Blasendi- 
vertikel) 628. 

Woloschinow, W. (Lippenplastik) 
86 


Worcester, James N. (Humerus- 
Fraktur) 217. 

Worster-Drought, C. (Lähmung 
des Halssympathicus) 722. 

Wreden, R. R. (Nichttuberku- 
löse Hüftgelenkankylosen) 
857. 

Wreschner, Marie s. Loeb, L. 
Farmer 700. 

i3 Almroth (Wundheilung) 


— — 8. Hitchens, A. Parker 2. 

Wülfing, Max (Schultergelenk- 
luxation) 350; (Knochentu- 
moren) 649. 

Wüllenweber, Gerhard (Aneu- 
Dune des Plexus chorioideus) 


Wullstein (Hüftve ) 59. 

Wustmann, Otto (Xanthom) 800. 

en P. s. Stettner, E. 
9. 


Wyard, S. (Carcinom) 164; 
(Mammacarcinom) 506. 
Wyllie, W. G. (Kongenitale Cho- 
edochuscyste) 471. 
Paterson, Donald 


253. 


Xanthopulides, A. (Pneumatosis 
cystoides intestini) 468. 


Wankauer, Sidney (Lungenab- 
sceB) 590. 

Yanke, J. s. Areilza, E. 253. 

Yano, Ataru (Magengeschwür) 
191. 

Yerger, C. F. (SeptumabeceB) 
211. 

Yocom jr. Albert L. (Lippen- 
carcinom) 80. 

Yokoyama, Michimoto (Tumoren 
in der Thoraxhöhle) 102. 

Youmans, John B., and I. W. 
Greene (Magentetanie) 607. 

Young, Hugh H. (Mercurochrom) 
130 


— — — and Charles F. Elvers 
(Nierenfunktionsp ) 531. 

W. W. Scott and J. H. 
Hill (Mercurochrom) 630. 

Yount, E C. s. Elterich, Theo- 
dore 2 

Yourowitch, V., et E. Teleguine 
(Blut) 187. 


— Isadore (Radiusepiphyse) 


Zaffagnini, A. (Frenulum prae- 
putiale) 555. 

— Angelo (Jacksons Membran) 
145; (Nierenfunktionsprüfung) 
205 


Zagni, Louis (Patellafraktur) 859. 

Zamboni, Giovanni (Hüftquet- 
schungen) 448. 

Zampa, Giuseppe (Muskel- 
Hämangiom) 164. 

m S Aldo (Wirbelfraktur) 


—— Jan (Magengeschwür) 
106. 


Zeana (Metatarsalfibrom) 640. 
— J. 8. Joachimoglu, G 
29 


Zingerle, H. s. Hertle, J. 14. 
Zinner,N.(Pronatorenplastik) 56. 
— Nändor (Kinderlähmung) 18. 


Zobel, Alfred J. (Anorectale 
irurgie) 377. 
Zur Verth ( ) 79. 


Senkfußschlinge 
— — M. (Prothese u. Amputa- 
tion) 228. 
Zweig, Wolfgang (Lunatumma- 
lacie) 218. 
Zwetowa-Chwedkewicz, Anna 
(Nervenganglien) 634. 


Sachregister. 


Abdomen s. Bauch. 

Abduktionscontractur des Beines (Mayer) 313. 

Absceß, ano-rectaler (Drueck) 778. 

—, Appendix- (Liambés) 523. 

—, Douglas-, Gefahr der Blasenverletzung bei Er- 
öffnung (Roedelius) 676. 

—, Gehirn. (King) 14; (Elsberg) 449. 

—, Gehirn-, otitischer, Drainage bei (Errecart) 
872. 

—, Hak-, tiefer, nach Tonsillektomie in Lokal- 
anästhesie (Chamberlin) 704. 

—, kalter, Behandlung (Kowalewsky) 645. 

—, Leber- (Wilheim) 620. 

—, Leber-, durch Amóben (D'Amato u. Gonzá- 

. lez) 149. 

—, Lungen- (Cohn) 510. 

—, Lungen-, Bronchoskopie bei ( Yankauer) 590. 

—, : er Diagnose und Behandlung (Doren- 

orff) 26. 

Lungen-, nach Tonsillektomie (Myerson) 874; 

(Hedblom) 828. 

—, Meningokokken-, ohne Genickstarre (Pesch) 
449 


—, Pankreas- (Alamartine, Mallet-Guy u. Va- 
ohey) 530. 

—, paranephritischer (Nieuwejaar) 789. 

—, pe eparina (Hunt) 208; (Ockerblad) 


—, Prostata-, nach Furunkulose (Bettazzi) 794. 

—, Psoas-, nichttuberkulóser (Long) 237. 

—,; Septum nasi-, traumatischer (Yerger) 277. 

—, Thorax., bei  Bronchialdrüsen-Tuberkulose 
(Irger) 591. 

Acetabulum-Dach, osteoplastisches, Anwendung 
bei Hüftgelenk-Luxation (anne) 857. 

— -Fraktur, zentrale (Coley) 122 

— -Vorwólbung, osteoarthritische (Pomeranz) 


Acetonurie, postoperative (Nogara) 738. 

Acetylen-Narkose (Wieland) 228; (Shipway) 480. 

Achi hne-Verdickung, fibromatóse, posttrau- 
matische (Seiichi) 912. 

— -ZerreiBung (Baumann) 319. 

— Papillom-Wucherung in der (Richter) 


T bei Tuberkulose (Piccaluga) 389. 

— -Verletzung (van Dam u. Melchior) 735. 

Acidifikation des Harnes, Behandlung der Enure- 
Bis nocturna mit (Viola) 207. 

Acidose, postoperative (Jeans u. Tallerman) 65; 
(Fisher u. Snell) 386; (Clifton u. Landry) 481. 

Adamantinom, Kiefer-, Histologie und Klinik 
(Lukomsky) 17. 

Addisonsche Krankheit s. a. Nebennieren. 

— Krankheit, Nebennierentransplantation bei 
(Dmitrijew) 784. 

Adenitis tuberculosa s. RUP En em 

Adenocarcinom s. a. Gesch 

Adenom s. a. Geschwulst. 


Adenom, Cyst-, der Trachea, Röntgenuntersuchung 
(Staunig) 492. 

—, Gallengànge- (Alexander) 301. 

Adenomyom s. a. Geschwulst. 

—, Appendix- (Suzuki) 198. 

—, Magen- (Stewart u. Taylor) 110. 

Adhäsionen, intraperitoneale, postoperative, Pro- 
phylaxe (Prima) 32; [Experiment] (Rostock) 
764; (Kubota) 832. 

—, visceroparietale, Peritonealnaht zur Vermei- 
dung von (Taddei) 763. 

Adnexitis, einseitige, Kreislauf-Phänomene bei 
(Lawaese-Delhaye) 250. 

—, tuberkulöse,Röntgenbehandlung (Bortini) 357. 

Adrenalin-Injektion, Einfluß auf gastrische Kri- 
sen (Paulian) 488. 

— Injektion, Lokalisation von Bauchhöhle-Ge- 
schwülsten durch (Stefek) 237. 

— -Injektion, intrakardiale, Wiederbelebung des 
Herzens durch (Schapiro) 28; (Asteriades) 
284; (Placintianu) 284. 

— -Novocain-Tabletten (Hillen) 269. 

— un (Hirschfelder, Backe u. Jenni- 
son) 7 

Adventitia. der Gefäße, makroskopische Unter- 
suchung der Nervengeflechte i in der (Ljetnik) 
877. 

Äther-Injektion, intramuskuläre, bei Bronchitis 


—— 397. — 
a OEL En Un On y) 487. 
— -Narkose, Sauerstoffgehalt des Blutes bei 

(Jones) 396. 


— -Narkose, intratracheale, Lidwill-Sydney-Ap- 
parat zur (Weaver) 487. 

Ätheröl-Narkose, rectale (v. Török) 742. 

Äthylchlorid-Rausch (Murphy) 487. 

Äthylen-Narkose (Luckhardt) 75; (Shipway) 486. 

After s. Anus. 

Akromegalie 8. a. Hypophyse 

—, Hypophyse- Unicssacbune bei (Bailey u. Da- 
vidoff) 332. 

—, operative Verkleinerung des Unterkiefers bei 

(Blessing u. Rost) 17. 

Akromioclaviculargelenk-Zerreißung, Behandlung 
mit Naht (Moffat) 633. 

Akromion-Fraktur (Lepennetier) 350. 

Aktinomykose, experimentelle (Cicali) 323. 

— des Gehirns und Gesichts (Klemmer) 579. 

— des Ovariums und der Tube (Helwig) 250. 

— der Pleura (Patterson u. Nattrass) 589. 

— des Vorderarms (D’Agata) 426. 

Albeesche Operation s. Knochen-Transplantation 
an der Wirbelsáule. 

Alkohol-Chloráthyl- — Technik und An- 
wendung (Béraud ) 743. 

— -Injektion in das Ganglion Gasseri bei Trige- 
minusne (Futnikoff) 136. 
— -MiBbrauch und Carcinom-Entstehung (Was- 
sink) 164. 


Alkohol, — ; [Disalgin] als Lokalanaesthe- 
ticum himoglu u. Zeltner) 231. 
— -Vergällung (Haas) 651. 
Alphalobelin-Behandlung bei Tu a A 
Aluminium-Kaliumnitrat- Behan 
nischer Knocheneiterung P RE) ER 810. 
Ambardsche Konstante s. a. Nierenfunktionsprü- 


fung. 

— Konstante in der urologischen Chirurgie 
(Boretti) 532. 

Amöben, Leberabsceß durch (D'Amato u. Gon- 
zález) 149; (Papin) 202. 

Amputatio interscapulo-thoracica (Wanach) 55. 

Amputation, Femur-, Anästhesie-Methode bei 
(Schaack) 489. 

— bei industriellen Verletzungen, Indikation zur 
(Estes) 266. 

—-, mehrfache (Morales) 440. 

—, Nervenvereisung bei (Läwen) 93. 

—, — nach (v. Renesse) 228; (Zur Verth) 
28 


—, Unterschenkel- (Lehrnbecher) 479. 
Amputstionsstumpf, Spätbefund am (Herfarth) 8. 
Amyloid-Geschwulst der Speise- und Atemwege 
(Werner) 608. 
— -Strums (Moritsch) 709. 
Amyloidose des Tränensystems, Pseudogeschwulst 
des Oberkiefers durch (Gumperz) 137. 
Anämie, perniziöse, durch Colibacillen in den Ver- 
dauungswegen (Tinozzi) 416. 
Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 
allgemeine, Danissches Gemisch [Chloräthyl- 
Alkohol] zur (Beraud) 743. 
‚ Bauchhöhle-, nach Kappis-Roussiel (Rod- 
zihski) 570. 
und chirurgische Technik (Romberger) 398. 
—, intravenóse (Arland) 209. 
—, kombinierte, bei Operationen an Kopf und 
Hals (King) 480; (Beck, Pollock u. Lederer) 


— — — Nervus maxillaris (Adrion u. 
Hoenig) 3 

' —, Leitungs-, e Nervus splanchnicus bei Nieren- 
insuffizienz (Havlicek) 747. 

— er Magenchirurgie (Simon u. Fontaine) 
‚ Nervus splanchnicus- (Hillman u. Apperly) 
7.209; (Lundy) 570. E 

—, Oberflächen-, Cocain-Ersatzmittel zur (Amers- 
bach) 77. 

—, Querschnitt-, lokale, bei Femuramputation 
(Schaack) 489. 

—, rectale, bei Radikaloperation des Mamma- 
carcinoms (Meyer) 506. 
—, regionáre (Cade) 76; (Stephenson, Bryon u. 
Smith) 399. 

— und Stoffwechsel (Hughes) 396. 

—, trenssacrale, in der Geburtshilfe (van Erpe) 76. 

Anästhesiemittel, antiseptisches, Buteeinpikrat 

als (Thayer) 743. 
—, A RURE der verschiedenen (Birkholz) 


Aneurysma s. a. Arteria, Arterien, Blutgefäße, 
Vena, Venen. 
—, Aorta- 760. 


— 


— 


— 
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Aneurysma, Aorta-, Ätiologie (Omodei-Zorini) 
594. 


—, Arteria carotis interna- (Burci) 594. 
—, Arteria femoralis-, durch SchuBverletzung (De 
Faria) 104. 
—, Arteria iliaca-, bei Uterusfibrom (Superbi) 188. 
—, Arteria renalis- (Sóderlund) 674; (Schramm) 
901. 
E HUN (Corachán) 188; (Hohlbaum) 
762. 
arteriovenosum und cirsoides, Entstehung 
(Reid) 368. 
arteriovenosum des Nackens, Sympathicus- 
Lähmung bei (Worster-Drought) 722. 
-Formen, Benennungen der (Rubaschow) 286. 
-Nadel zur tiefen Ligatur (Henry) 77. 
— des Plexus chorioideus (Wüllenweber) 
234. 
traumaticum, direkte Naht nach Excision bei 
(Babcock) 513. 
Angeborene Choledochuscyste (Wyllie) 47 1. 
— Elephantiasis (Elterich u. Yount) 221. 
— Hüftgelenk-Mißbildung (Calot) 746. 
— Oesoph ysten (Naumer) 235. 
— Patella bipartita (George u. Leonard) 252. 
— en — 478. 
Angina pectoris (Ivens) 661 
otoris, Befund der sympethischen Ganglien 
i (Ormos) 335, 7565. 
pectoris, Depressor-Durchschneidung bei 
(Fedoroff u. Saposchkoff) 822. 
toris, Depressor-Durchschneid — 
—— bei (Schittenhelm ppis) 


— pectoris, T bei (Christopher) 
95; (Brown u. Coffey) 280; (Diez) 708. 
Angiolymphe-Behandlung bei Lupus (König) 389. 
Angiom 8. 8. hwulst. 
— -Behandlung, Maßnahmen zur (Moser) 164. 
—, Mandibula- (Calarese) 18 
Angioma racemosum des Kleinhirns (Lehoczky) 
752. 
— simplex, Histogenese (Reid) 368 
iospasmus, Nervenvereisung bei (L&wen) 93. 
lose, Elektrotherapie der (Martin) 577. 
— deroberen Extremität, Behandlung nach Putti 
(Olivieri) 311. 
Ba re -Methoden bei Spondylitis tubercu- 
osa (Tagliavacche) 453. 
Anthrax s. Milzbrand. 
Anthropometrie [Handbuch] (Martin) 386. 
Antipyrin-Injektion, epidurale, bei Ischias (Jor- 
dan) 662. 
Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 
Anurie nach Bluttransfusion (Bancroft) 763. 
—, praerenale (Randall) 900. 
—, reflektorische (Seifert) 898. 
Anus-Absceß (Drueck) 778. 
— du NEED Diagnose und Behandlung (Buie) 
616. 
-Geschwulst ( Bensaude, Cein u. ) 840. 
praeternaturalis abdominis (Hagiwara) 474. 
praeternaturalis, Anlegung am Colon (Lissow- 


skaja) 615. 
in der Umbilical- 


— 
— 
—— 
— 
— 


— 
— 


— 
— 


— 


u 


praeternaturalis, 
gegend (Goresi) 613. 


Anus praeternaturalis, Rectumfistel, künstliche, 

zur Behebung der Komplikationen nach 

(Hook) 617. 

praeternaturalis mit subcutanem Reservoir für 

Faeces (Kudinzeff) 776. 

-Rectum-Chirurgie (Zobel) 377. 

-Rectum-Region, postoperative Blutungen in 

der (Vinon) 778. 

— -Sphincter, künstlicher (Izquierdo) 376. 

— -Syphilis (Drueck) 376. 

— -Ulcus, atonisches, Ätiologie und Behandlung 
(Bensaude u. Rachet) 840. 

Aorta &bdominalis-AÁneurysma  (Omodei-Zorini) 
594. 

Aorta-Aneurysma 760. 

— ascendens- Ruptur, Heilung bei (Laves) 760. 

— -Chirurgie, pathologische Anatomie und Phy- 
siologie (Lebsche) 367. 

Aphasie, amnestische, nach Uterusexstirpation 
(Wijsenbeek) 137. 

Aplasie einzelner Interphalangealgelenke (Stecher) 
58 


— der unteren Extremität (Ssorokin) 798. 
EL enr tibialis anterior [Schlattersche Krank- 
it] (Moreau) 317. 

Apparat zur Kniestreckung (Smith) 168. 

Apparate und Instrumente, medizinische, Prüfungs- 
und Beratungsstelle für 812. 

Appendektomie (Roeder) 728. 

bei Radikaloperation der Hernia inguinalis 

rechts (Cohen) 412. 

Appendicitis acuta, atypische (Pavlo) 729. 

— acuta, Frühoperation (Barbier) 730. 

— acuta, Ileus bei (Groulard) 730. 

—  &outa, retroperitoneale (Donald) 295. 

— chronica (Przewalsky) 197; (Heyd) 295ff; 
(Melchior) 346; (Schnack) 523; (Binaghi) 774; 
(Brunon) 893. 

—, en Ptosis der Eingeweide bei (Ciarlo) 
524. 

—, Diagnose (Paus) 729. 

—, Differentialdiagnose bei Ovarialblutung und 
(Korach) 773. 

—, Diskussion über (Sherren) 43. 

—, Entstehung und Behandlung (Davidoviç) 523. 


— -Entstehung, physikalische Faktoren bei 
(Gray) 892. 
— fibroplastica ( Berger) 297. 


—, Frühdiagnostik (Mühsam) 345; (Rapp) 772. 
nosa, Infektion einer Hydrocele durch 

(Andler) 381. 

— bei gleichzeitiger Hernie (Palma) 197. 

—, Hämaturie bei (Ascoli) 773. 

— beim Kinde (Brown) 729; (Roux u. Masson) 

773. 
— und Malaria-Milz (Cignozzi) 295. 
—, Mesenterialvenen-Erkrankung nach (Chiari) 


730. 

—, Mortalität (Adams) 43. 

-- durch Oxyuren (Steichele) 43. 

—, Patellarreflex, herabgesetzter, bei (Ochsenius) 
340. 
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Appendix-Absceß (Liamb&s) 523. 

— -Abschnürung (Rigby) — 

-Adenomyom (Guzuki) 198 

-Amputation, spontane (Forni) 773. 

Anatomie und Chi ie (Gil Vernet) 42. 

-Carcinoid (Ortynsky) 288; (Laroyenne u. Es- 

vault) 894. 

-Carcinom (Cipollini) 774; (Shaw) 893. 

-Divertikel (Gullotta) 5 524. 

-Geschwulst (Léorat) 198, 347. 

in Hernia inguinalis (Colombano) 888. 

Ileus durch Schleimcyste der (Wegener: 
298. 


- 


-Invagination, operative (Schaefer) 730. 
Lymphbahnen zwischen Duodenal- 
ion und (Berceanu) 197. 
Mega- (Carisi) 197. 
-Mucocele (Margarucci) 523; (Milliken u. Poin- 
dexter) 775. 
-Operation, Komplikationen nach (Jenning:. 
526. 
— -Polyposis (Horn) 731. 
—, Riesen-, Kolloidkügelchen in (Megevand) 893. 
Argentaffine Zellen in der erkrankten Mamma 
(Delbet) 880. 
Argochrom-Behandlung bei Puerperalsepsis (Hept- 
ner) 441. 
Argoflavin-Behandlung bei Puerperalsepeis (Hept- 
ner) 441. 
Arm- Verkrüppelung [Monographie] (Beck) 635. 
Arteria, ien, 8. a. Aneurysma, Blu 
Vena, Venen. 
carotis communis-Sympathektomie bei Epi- 
lepsie (Serafini) 95. 
carotis dext. communis, Naht bei Halsschu£- 
verletzung (Israel) 286. 
carotis, externa und interna, topographisch 
Anatomie (Jazuta) 104. 
carotis interna-Aneurysma (Burci) 594. 
coeliaca-Aneurysma (Omodei-Zorini) 59%. 
femoralis-Aneurysma durch Schußverletzur: 
(De Faria) 104. 
femoralis-Ligatur bei tropbischem Ukts 
(Bianchetti) 97. 
— hypogastrica und ovarica-.Sympathektonx 
(Leriche) 280. 
hypogastrica-Sympathektomie bei D'ysmeno- 
rhóe (Cotte) 280. 
communis-Aneurysma, X Uterusfibror. 
mit (Superbi) 188. 
iliaca communis, Sympathektomie bei Rar- 
naudscher Krankheit (Ason u. Brown) 502. 
renalis-Äste, Ligatur der (Belt u. Iveleor: 


243. 
renalis- Aneurysma(Söderlund)674; (Schramr 
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subclavia, Embolus-Entfernung aus der (He:-- 
ney, Snyder u. Hoger) 409. 

thyreoidea  inferior-Ligatur und Basedo- 
(Pavlovsky) 99. 

Arterieller Druck s. Blutdruck. 

Arterien, s.a. Arteria, Blutgefäße, Vena, Venen. 


“= 


v 


— vei egi E in retrocoecaler Lagerung | — -Belebung bei Endarteriitis (Vanysek) 449. 


(Minervini) 89 
— Rantgenuntersuchung 


(Dubois - Trépagne) | —, 


— -Embolie, paradoxe (Mozer) 762. 
asern zur Regulierung des 
. in den (Kull) 187. 





Arterien-Ligstur, extraperitoneale, Blutstilung 
nach gynäkologischen Operationen durch 
(Brunzel) 250. 

—, Nieren-, System der (Kuprijanoff) 301. 

— -Röntgenuntersuchung nach Gelenkverletzung 
(Lambranzi) 818. 

Arteriitis obliterans, Venenveränderung bei (Cser- 
na) 29. 

Arteriovenöse Fistel, Einwirkung auf das Gefäß- 

tem (Matas) 884. 
erbindung, Wirkung auf den Kollateral- 

Kreislauf (Reid) 761. 

Arteriovenöses Aneurysma (Corachän) 188; (Reid) 
368; (Hohlbaum) 762. 

Arthritis deformans (Kritschewski) 796. 

— deformans, Ätiologie (Peiper) 691; (Läwen) 


909. 

— deformans, Behandlung mit Mirion (Blencke) 
734. 

— -Formen, serologische Einteilung (Burbank u. 
Hadjapoulos) 387. 

— gonorrhoica (Wahlberg) 435. 

—, Hüftgelenk.-, nichttuberkulöse (Duguet u. Cla- 
velin) 477. 

—, parenterale Milch-Injektion bei (Eidesberg) 
795. 

—, Pneumokokken- (Hipsley) 859. 

—, Schultergelenk-, Statistik (Grossman) 555. 

— tuberculosa, Knochentransplantation bei 
(Bastos Ansart) 639. 

Arthrodese nach Kinderlähmung (Jussewitsch) 
862. 

— im unteren Sprunggelenk (Smith u. von 
Lackum) 862. 

Arthrogrypose, angeborene, multiple (Lewin) 574. 

Arthroplastik (Cornioley) 856. 

— bei Kiefersperre (De Gaetano) 873. 

Arthroskop, Frühdiagnose der Menisken-Erkran- 
kung mittels (Kreuscher) 220. 

Ascariden- Herde der Leber (Erb) 527. 

— in Pfortader und Milzvene (Tobiczyk) 149. 

Ascites, Anastomosierung der Saphena mit der 
Peritonealhóhle bei (Kehrer) 764. 

—-Flüseigkeit, Operation zur definitiven Ablei- 
tung (Dziembowski) 287. 

— bei nichteitriger Vena portae-Thrombose 
(Melchior) 412. 

Aseptische End-zu-End-Anastomose des Darmes 
(Webster) 42. 

Assistenten, wissenschaftliches Wirtschaftstaschen- 
buch für [Handbuch] (Hadrich) 803. 

Asthenie bei Ileus [ Tierexperiment] (Lange) 837. 

— bei Magencarcinom (Master) 770. 

—, weibliche (Krecke) 689. 

Asthma bronchiale, Sympathektomie bei (Radice) 
335; (Kuttner) 061. 

Atemstillstand, Alphalobelin-Injektion bei (Peters) 
72: (Hempel) 433. 

Atemwege-Fremdkörper (Guisez) 882. 

— -Geschwulst, amyloide (Werner) 508. 

— -Geschwülste, Behandlungsproblem (Woja- 
tschek) 708. 

— -Röntgenuntersuchung mittels Kontrastfüllung 
(Kurtzahn u. Woelke) 697. 

— -Röntgenuntersuchung mittels Lipiodol-In- 
jektion (Tagliabue) 328. 


— 
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Atmung, künstliche, Reflexwirkung auf Herz und 
Nervensystem durch (Roth) 161. 

Atrophie, hemilaterale (Barraquer Roviralta) 324. 

Augen-Behandlung bei Basedow (Dumphy) 100. 

Augenhóhle s. Orbita. 

Automobil-Unfälle (Moorhead) 323. 


Bacellische Karbolbehandlung bei postoperativem 
Tetanus (Bivona) 262. 
Bactericidie des Magensaftes, 

(Bartle u. Harkins) 238. 
Bacterium coli, Osteomyelitis durch (Camera) 865. 
— coli im Verdauungskanal (Finozzi) 416. 

— coli, Yatren-Behandlung bei Infektion der 

Harnorgane mit (Framm) 534. 

Bakterien- Befund im Darm (van der Reis) 597. 


Bedingungen zur 


— -Befund im Knochenmark bei Frakturen 
(Fiori) 693. 

— -Befund im peptischen Magengeschwür (Ha- 
den) 607. 

— -Virulenz und antibakterielle Leberfunktion 
(Kusunoki) 259. 

— -Wachstum, Einfluß von Farbstoffen auf 
(Oesterlin) 434. 


Balkenstich und Anatomie der Kopfstruktur 
(Babitzky) 136. 

Bantische Krankheit s. a. Milz. 

— — und Milzexstirpation (Cassarini) 


Barkersches Verfahren bei Inguinalhernie, Modi- 
fikation (Mollá) 146. 

Barrierenbildung infolge von Prostatismus (Laza- 
rus) 792. 

Basedow s. a. Schilddrüse, Struma. 

—, Arteria thyreoidea inf.-Ligatur bei (Pavlovsky) 
99 


—, Behandlung der Augen bei (Dumphy) 100. 

—, Behandlung mit Bestrahlung (Gudzent) 819. 

—, Behandlung mit Jod (Read) 23; (Plummer u. 
Boothby) 23, 24; (Jackson) 24, 99. 

—, Behandlung, praeoperative (Krecke) 22. 

-Chirurgie (Kosanovic) 20; (Legro Diaz 

u. Lopez) 826; (Dufourmentel) 827; (Pool, 

Foster, Pardee u. McGowan) 879. 

-Chirurgie, Gynergen-Gabe in der (Merke) 184. 

—, Einwirkung kleiner Strahlendosen auf den 
(Gudzent) 11. 

—, Entstehung durch Infektionskrankheiten 

(Troell) 587. 

-Formen, Átiologie und Behandlung (Piatot) 

26 


820. 

beim Kinde (Burnet) 363. 

‚ Magenstörung und Gelenkerkrankung bei 
(Curschmann) 825. 

-Prognose, Labilitàt der Lymphocytose und 
(Beresow) 184. 

durch Schilddrüse-Geschwulst (Klose) 100. 
-Struma, Behandlung, elektrische (Portret u. 
Helie) 329. . 

-Symptome, otorhinolaryngologische (Erath) 
826. 


— -Syndrom (Heyd) 709. 

Bauch-Blutgefäße, Verdauungsstörungen durch 
Krankheiten der (Held) 59. 

— -Erkr , akute (Morris) 143; (Galbraith) 
410; (Ritchie) 411; (Riesman) 599. 


Bauch-Er unter dem Bilde der Peritonitis 
im Brucksack (Esau) 765. 

-Erkrankung, hyperalgetische Zonen bei (Tor- 
raca) 342. 

-Erkrankung, septische, Elektrokollargol-Ein- 
gieBung, postoperative, bei (Solieri) 326. 
-Geschwülste, Diagnostik der (Gentil) 237; 
(Stefek) 237. 

-Hernien, plastischer VerschluB bei (Orth) 
414. 


-Operation, Behandlung vor und nach (Pater- | — 
son) 831. 

-Operation, dringliche (Eliason) 342. i 
n Omnadin-Anwendung bei (Send) 


— Unterdrückung der Darmgase bei 
(Somalo) 431. 

-Parazentese, Kanüle u. Trokart zur (Fontanie) 
18. 

-Pseudocyste (Schustek) 831. 
-Róntgenuntersuchung mittels Pneumoperito- 
neum (Simon) 272. 

-SchuBverletzung (Lapacó) 342 

-Verletzung, Diagnose (Demel) 516; (Creyssel) 
831. 


Bauchfell s. Peritoneal . ; Peritoneum. 
Bauchhöhle- Anästhesie nach Kappis-Roussiel 
(Rodzifski) 570. 
— -Ascites, Operation zur Abfuhr des Transsu- 
dates bei (Kehrer) 764. 
—, Einwirkung der Pregllósung auf Adhäsionen | — 
in der [Experiment] (Rostock) 764. 
—, freie, Abschluß eines Eiterherdes in der (Mar- 
tin) 603. 
—, Resorption von Farbstofflösungen aus der 
(Katsura) 31. 
—, Schulterschmerz bei akuter Perforation in die 
(McGauley) 145. 
—, Stieldrehung des großen Netzes in der (Co- 
well) 33. 
— -Verschluß, Nahtmethoden zum (Soresi) 30. 
—, zurückgelassene Gegenstände in der (Riedin- 
ger) 832. 
Einfluß auf Funktion 
und Widerstandsfühigkeit (Bourcart) 518. 
-Erkrankung Hauihyperalgsale bei (Forraca) 
143. 
-Er , Reeistenz des vegetativen Ner- 
vensystems bei (Nitischin) 756. 
-Erkrankung, Röntgenbefund (Skinneru. Lock- 
wood) 493. 
-Erkrankung, Veränderungen in Mesenterium 
und Leber bei (Heilmann) 766. 
—, Lagebeeinflussung der (Hasselwander) 142. 
— "Tuberkulose in Indien (Bradfield) 458. 
Bauchschmerz bei Erkrankung der Brustorgane 
(Kaiser) 517. 
Bauchschnitt s. Laparotomie. 
Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 
Bauchwand-Defekt, Widerstandsfähigkeit fixier- 
ter Gewebe als "Transplantate bei (Tierexperi- 
ment] (Galli) 811. 
— -Sarkom (Margarucci) 725. 
— -Wiederherstellung (Babcock) 30. 
Becartsche Spritze zur Bluttransfusion (Krafft) 
409. 


— 


— 


— 
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Becken-Anomalie, angeborene (Giongo) 908. 
Chirurgie in der Praxis (Cullen) 121. 


-Drainage (Larkin) 696. 
— MEER. entzündliche, Róntgenbehand- 


lung (Fried) 400. 

"Fraktur. Behandlung durch de praktischen 

- ur, ung n i 

Arzt (Lange) 908. 

-Sarkom, Röntgenuntersuchung (Ciaccia) 448 

-Steilheit (Cohn) 426. 

-Varicen (Castaño) 382. 

Bein-Frakturen, Behandlungsresultate der Exten- 
gion bei (Orr u. Thomson) 686. 

— -Prothese, Lebensdauer (Wirth) 79. 

Beinhalter-Modell, neues (Me ) 168. 

Bertolottische Krankheit s. isation des 
5. Lendenwirbels. 

Berufscarcinom, Statistik (Kennaway) 648. 

Biceps s. Musculus biceps. 

Bifurkation bei Hüftgelenkluxation (Reich) 684; 
(Froelich) 798. 

—, Indikation zur (Lorenz) 219. 

Binnenverletzu des Kniegelenkes  (Bristow) 
314; [Handbuch] (Fisher) 315. 

Biochemie [Lehrbuch Oppenheimer-WeiB] (Oppen- 
heimer) 642. 

Biologie der Gewebezellen (Fischer) 262 

PUE [Lehrbuch Oppenheimer-WeiB] (WeiB) 


Blase-Carcinom, Behandlung (Joseph) 308. 
-Carcinom, Radiumbehandlung (Barringer) 
230; (Hyman) 231. 

hnung bei Enuresis (Levy) 903. 
-Ektopie (Davis) 216; (Cameron) I 
, embryonale Reste in der (Colby y) 625 
tiologie (No- 


-Emphysem, Entstehung und 
wicki) 305. 
, Entfernung von Fettsteinen &us der (Rosen- 
meyer) ; 
— - ng bei Divertikulitis des S roma- 
num (Colby) 304. 
-Gangrän (Carson) 631. 
-Geschwulst, Ätiologie (Christeller) 793. 
-Geschwulst, Behandlung (André) 307 ; (Joseph) 
903; (Grant) 908. 
-Gesch wulst, Behandlung mit Diathermie 
(Pellecchia) 576. 
mit Mesothorium 


-Geschwulst, Behandlu 
— Marsan u. Flandrin) 12; (Flandrin) 


— Diagnostik (Stenius) 632. 
-Geschwulst, Klinik und Statistik (Fuchs) 632. 
re Röntgenuntersuchung (Bortini) 


; — *, durch Trigonitis (Hammond) 248. 
-Ruptur, intraperitoneale (Bjelitzkij) 629. 
-Sarkom, primäres (Cirileo) 155. 

‚ Schrumpf-, Transposition des S romanum 
bei (Strassmann) 306 
-Syphilis (de Gouvea) 154; sn 249. 
-Tuberkulose (Cathelin) 63 
-Tuberkulose, Bisnes mit Diathermie 
(Gaudino) 750. 

, Ureter-Ersatz durch Plastik aus der (Demel) 


151. 
-Vagina-Fistel, Verschluß (Watkins) 160. 


— oe 


CES 


III) Be 


Ld 


Blase-Varicen (Matusovszky) 676. 

— -Varicen, Hámaturie durch (Pugh) 851. 

— -Verletzung bei Douglas-Punktion (Roedelius) 
677. 


Blasendivertikel (Borchardt) 349. 
als Geburtshindernis (Wolfson) 628. 

—, kleine, neue Behandlungsmetbode (Schoono- 
ver jr.) 250. 

—, Komplikationen (Day u. Martin) 627. 

—, Miktion in zwei Zeiten bei (Negro u. Blanc) 


792. 
Blasenhals- Erkrankung (Ballenger u. Elder) 628. 
— -Resektion bei Harnverhaltung (Nicolich jr.) 
629. 
— -Veränderungen, Punch-Operation bei (Caulk 
u. Sanford) 306. 
Blasenmuskulatur, Substitution durch Bindege- 
webe (Herrmann) 306. 
Blasenschleimhaut, Untersuchungen über Resorp- 
tionsfáhigkeit der (Schónfeld u. Müller) 248. 
Blasenstein-Auflósung (Meyer) 631. 
— bei Blasendivertikel (Beer) 381. 
Blasensteinkrankheit in Dalmatien (Račić) 116. 
Blastom [Handbuch] (Gilford) 561. 
Blastomykose, Haut- (Buschke und Rosenbaum) 
691. 


Blepharon s. Lid. 

Blinddarm s. Appendix, Coecum. 

Blut-AbfluB, venóser, Schulterhochstand durch 
Dauerbehinderung des (Muck) 735. 

— -Cyste des Netzes (Marinacci) 413. 

—, Eigen-, Infusion bei Extrauterinschwanger- 

schaft (Hempel) 53. 
; Pigen- Injektion bei Metatarsalfraktur (Lewy) 


Eigen- Reinjektion (Youreitch u. Teleguine) 


— und Stórungen im Gallensystem 
(Bircher) 421. 

und Gewebe, Flüssigkeiteaustausch zwischen 
(Brücke) 29. 

-Reinfusion bei intrakranieller Operation (Da- 
vis u. Cushing) 104. 

— unter Áthernarkose (Jones) 


-Stickstoffgehalt ( Arnaud) 596. 

-Veränderung postoperstive (Heusser) 408. 

-Veränderung nach Röntgenbehandlung der 

Lymphdrüsentuberkulose (Korchoff) 654. 

Blutbild nach Gallengang-Verletzungen (Mari- 
nelli) 298. 

Blutchemie, Bedeutung für Diagnose und Behand- 
lung bei hochsitzendem Ileus (McVicar) 40. 

Blutdruck bei Esmarchscher Blutleere (Dittrich) 
104. 

— bei Lumbalanästhesie (Trnka) 75. 

—— -Messung bei und nach der Operation (Marvin 
u. Pastor) 642. 

—— -Messung, prüoperative (Coburn u. Ward) 397. 

Biuter s. Hàmophilie 

Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäß s. a. Aneurysma, Arteria, Arterien, 

Venen, Vena. 


— 


— 


— — 
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Biutgefäß - Anomalie durch Nierendystopie 
(Voncken) 786. 

Erkrankung der Extremitäten, Sympathekto- 
mie bei (Bernheim) 822. 

au bei Sympathektomie (Friedmann) 
-Kompression bei Harnablauf-Hindernissen, 
Ursachen der (Burr) 790. 

-Nerven, sensible, in den Extremitäten (Dum- 
pert u. Flick) 501. 

— in der Magenpathologie (Bársony) 


— 


—, Róntgenuntersuchung (Schepelmann) 493. 
-Untersuchungen, physikalische, am Samen- 
strang, (Fescher) 158. 
-Verletzung, Behandlung (McNealy) 883. 
-Verletzung, P mit Gummi-Membran 
[Experiment] bei (Velo 594. 
BlutgefáBsystem, Einwirkung einer arteriovenósen 
Fistel auf das (Matas) 884. 

— des Talus (Sneed) 319. 
Blutgerinnung, Róntgenwirkung auf (Pagniez) 698. 
Blutkórperchen, rote, s. hrocyten. 

—, weiBe, s. Leukocyten. 


— Senkung be bei chirurgischen Erkrankungen 


Blutkreislauf s. Kreislanf. 

Blutmenge-Bestimmung, Technik (Sanchis Per- 
pina u. Sarasola) 514. 

Blutprobe bei Struma (De Courcy) 503. 

Blutserum-Untersuchung von Carcinomkranken, 
Botelhosche Reaktion zur (Giauni) 437. 

— -Wirkung, verdauungshemmende, Einfluß 
parenteraler Pepsin-Injektion auf (Gruca 
u. Jankowska) 321. 

Blutepender-Verwendung, Organisation der (Ei- 
selsberg) 187. 

Blutstillung bei Blutungen aus Magengeschwtiren 

(de Harven u. Spehl) 410. 

mit Bluttransfusion (Kubanyi) 369. 

mit der Droge des Hirtentäschelkrautes (Lei- 

bowitech) 514. 

mit dem Endothermmesser (Ward) 597. 

in der Gynäkologie, Arterien-Ligatur zur 

(Brunzel) 250. 

in die urologischen ie (Salleras u. 

Vilar) 550, 794; (Folsom) 794. 

Bluttransfusion (Beck) 597; (Kühl) 723. 

—, Anurie nach (Bancroft) 763. 

—, Bécarteche Spritze zur (Krafft) 409. 

— nach Davis und Cushing (Hahn) 490. 

— an Frühgeburten (Guéniot u. Seguy) 286. 

—, soppeng des Empfängers und 
Spenders zur (Clairmont) 369; (Lattes) 763. 

— beim Kinde (Adams) 597; (Alabaster) 763. 

—, neue Kanüle zur (Ansinn): 812. 

— nach Oehlecker (Schumacher) 455. 

— bei sekundärer Anämie (Janes) 105. 

—, en hahn für Apparat zur (Eggston u. Moran) 

27 


—, Störungen bei (Cruchet u. Caussimon) 514. 
—, vereinfachte Technik (Biancheri) 724. 
Blutung s. a. Hàmophilie. 


— -Adventitia, Verteilung der Nervengeflechte in | —, anale, postoperative (Vinon) 778. 


der (Ljetnik) 877. 
— -Anatomie der Rippenknorpel (Henschen) 505. 


—, capillare (v. Bernuth) 103. 
— in den Darm, Steingallenblase mit (Esau) 47. 


Blutung, nn aus den Nieren (Kotsono- 
pulos) 4 
—, innere, Frage der Eigenblut-Verwendung bei 
(Förster) 369. 
—, intraperitoneale, Darmverschluß bei (Reimer) 


145. 
— aus Magenduodenalgeschwür (Whipple) 417. 
—, Massen-, aus den Nieren (Blum) 49. 

— bei Nephrotomie (Fey) 673. 

—, okkulte, Diagnose durch Pyramidon-Reak- 
tion (Joseph) 144. 

—, Organ-, Behandlung mit Hämoplastin (Lahiri) 
697. 

— Róntgenbehandlung bei (Mino) 10. 

— der Rückenmark- und Gehirnhäute nach Lum- 
balpunktion (Aschoff) 91. 

—, Urethra-, Schock nach Clauden-Injektion bei 
(Boas) 159. 

Blutungszeit bei Magengeschwür und Carcinom 
(Harttung) 521. 

Botelhosche Serodiagnostik des Carcinoma (Mi- 
cheli u. Ganelli) 162; 251; (Giauni) 
437; (Piccaluga e Anardi) 564 

Bougie, tunneliertes, zur endoureteralen Stein- 
extraktion (Dourmashkin) 672. 

Brachyphalangie des Daumens (Esau) 58. 

Bradfordscher Rahmen, modifizierter, für Wirbel- 
frakturen (Christopher) 584. 

Brandwunden durch Phosphor (Walton) 439. 

Brom-Gabe, orale, vor Röntgenuntersuchung der 
Gallenblase (Sabatini u. Milani) 493. 

Bromkalilösung, 1%, Lokalanästhesie mit (Dimi- 
trijw) 270. 

Bronchialdrüsen-Tuberkulose, ThoraxabsceD bei 
(Irger) 591. 
ronchialstumpf-Verschluß nach Lungenamputa- 
ion (Faermann) 882. 

Bronchiektasie, Röntgenuntersuchung mit Lipio- 
dol Lafay bei (v. Koväts) 492. 

Bronchitis, postnarkotische, Behandlung mit 
Äther-Injektionen (Riess) 397. 

Bronchographie mittels Jodipin-Verschluckme- 
thode (Nather u. Sgalitzer) 815. 

— mittels Larynxkatheters (Beck u. Sgalitzer) 
816. 

Bronchoskopie in Lokalanästhesie, verbesserte 
Methode (Myerson) 809. 

— bei Lungenabsceß (Yankauer) 590. 

Bronchostomie, transpleurale [Tierexperiment) 
(Minkin) 827. 

Bronchus, Haupt-, Verlegung eines (Bowers) 707. 

Bruch s. Hernia, Hernien. 

—, Knochen., s. Fraktur. 

Bruchband für Leistenbrüche der Schwerarbeiter 
(Schilcher) 328. 

Bruchsack, Bauchhóhleerkrankung unter dem 
Bilde der Peritonitis im (Esau) 765. 

— -Divertikel (Hilgenreiner) 416. 

— -Divertikel, Dünndarm-Einklemmung in 
(Creyssel) 888. 

— -Tuberkulose (Pizzagalli) 604. 

Brust s. a. Thorax. 

—, Fettnekrose der (Sénéque) 506. 

Geschwulst, primáre, Wirbelmetastasen duren 

(Scholz) 665. 

Brustbein s. Sternum. 
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Brustdrüse s. Mamma. 
Brustfellentzündung s. Pleuritis. 
—, eitrige s. Empyem. 
Brustkorb s. Thorax. 
Brustmuskel-Defekt, angeborener (Bennett) 880. 
Brustorgane-Erkrankungen, abdominale Be- 
schwerden bei (Kaiser) 517. 
Brustwand-Sarkom (Margarucci) 725. 
Brustwarze, blutende (Tapie) 336. 
Bubo s. a. Lymphdrüsen. 
—, Drainagebehandlung bei (Schneemann) 38S. 
Bursa s. a. Schleimbeutel. 
— ileopsoas, Cysten der (Gatch u. Green) 908. 
Butesinpikrat, neue Form eines heticum- 
Antisepticums (Thayer) 743. 


Calcaneus, Fußschmerz und Exostose am (Gnell- 
mann) 352. 

— -Osteotomie bei Pes varus (Mau) 352. 

Calcinosis interstitialis (Schulze) 801. 

Calcium-Ablagerung in Knochen (Watt) 385. 

— -Bedeutung im Organismus (Mayo) 759. 

— -Behandlung, beschleunigte Frakturhei 
durch (Crétin) 807. 

— -Behandlung, endovenóse (Delitala) 434. 

Calciumchlorid-Infusion, intravenóse, Einfluß auf 
die Niere (Bowler u. Walters) 48. 

Callus-Bildung, parathyreoprive (Dieterich) 568. 

Camphogen, Indikation für (Holm) 162. 

Cancroid Prostata- (Walthard) 681. 

Capillaren- Blutung (v. Bernuth) 103. 

— -Zirkulation, Bedingungen der (Chiariello) 103. 

Carbol-Behandlung bei Tetanus (Samuel) 645. 

Carboleampher-Injektion[ nach Chlumsky] bei 
Kniegelenkentzündung (Winter) 352. 

Carcinoid, Appendix- (Laroyenne u. Ravault) 894. 

—, Appendix- und Dünndarm- (Ortynsky) 298. 
Carcinom s. a. Geschwulst. 
Careinom, Allgemeines, 

Carcinom-Biologie, Reaktionsvorgünge bei (v. 
Gaza) 165. 

— -Biologie nach Radium-Röntgenbehandlung 
(de Backer u. Derom) 748. 

—, Blutungszeit beim (Harttung) 521. 

— en Blutserum-Untersuchung (Giauni) 


Diagnostik, Methoden der (Wigand) 227. 
-Diagnostik, serologische (Micheli u. Ganelli) 
165; (v. Wassermann) 165; (Peyre) 438. 
innerer Organe, klinische Fehldiagnome bei 
(Munk u. Neumann) 392. 

—, Entstehung und Pathologie (Meyer) 506. 
Berufs-, Anatomie der Lokalisation (Kenna- 
way) 648. 

-Entstehung durch chronische Reizwirkung 
(Coplin) 647. 

-Entetehung durch Reizwirkung von Alkohol 
und Tabak (Wassink) 164. 

-Entstehung in Narben (Bang) 485. 
-Erblichkeit (Bauer) 741; (Pottevin, Peyron, 
Surmont, Péchenard u. Plantevin) 806. 
-Infektion (Ochsner) 220. 

-Mikroorganismen (Purpura) 164. 

-Metastasen (Jeannóe) 664. 

Röntgen-, durch Proliferation der Epidermis 
(Wolbach) 84. 


| | 


LE dd 


- 


n onkolytische vaeni bei (Peracchia) 


— Probléme 54. 

— -Studien (Itchikawa u. Kotzareff) 438. 

—, Veränderungen im Organismus bei (Kahn) 
484. 


-Zeitdauer, natürliche (Wyard) 464 
-Zellen, Fermenttátigkeit in (Mahnert) 221. 
-Zellen, Veränderung nach Strahlenbehand- 
lung (Bowing) 820. 
Zellen, Wirkung elektrischen Stromes auf 
(Delbanco) 232. 
—, Haut-, der Jugendlichen (Koshewnikoff) 742. 
‚ Haut-, der Nase, Radium-Röntgenbehand- 
lung (Mathey-Cornat u. Barrat) 820. 
—, Haut-, Röntgenbehandlung (Hazen u. Whit- 
more) 84. 
—, Knochenmark- und  Mil., 
(Lyter) 666. 
—, Wirbel, Róntgenbefund im — — 
bei (Souques Lafourcade u. Terris) 9. 
—, Behandlung mit Diathermie (Bordier) 276. 
—, Behandlung mit Eigenblut (Grodzki) 438. 
—, Radiumbehandlung (Schmidt) 276. 
—, Behandlung mit Róntgenstrahlen und Ionto- 
quorese (Natale-Marzi) 173. 
influssung durch Uran-X-Strahlen (Loeb 
u. Wreschner) 700. 
Carcinom der Tiere. 
Carcinom, experimente les (Schorr) 563. 
—, 'Teer- (Bittmann) 564. 
Carcinom des Kopfes. 
Carcinom der Glandula pinealis (Berblinzer) 701. 
—, Gesichte-, Formol-Injektion bei (Laurent) 331. 
—, Lippen., Elektrokoagulation bei (Yocom jr.) 
86 


—, Mund-., Behandlung (Bulkley) 264. 
— der Nase (Ledoux) 403. 
Careinom des Halses. 

Carcinom, Oesophagus- (Vinson) 236; (Jackson) 
508; (Eggers) 509; (Guisez) 509; (Vinson u. 
Moersch) 509. 

—, Oesophagus-, Bestimmung der Lángenausdeh- 
nung (Ledoux) 368. 

—, Oesophagus-, Radiumbehandlung (Mills u. 
Kimbrough) 357. 

—, Oesophagus-, Radium-Röntgenbehandlung bei 
(Greene) 575, 700. 

—, Ossophagus-, Röntgenuntersuchung (Pinos 

l. 


Marsell) 1 
Carcinom der Brust. 
Carcinom, Lungen- (Grueter) 511. 
Careinom der Brustdrüse. 
Carcinom, Mamma- (Johnson) 140; (Wyard) 506. 
—, Mamma-, cystisches (Fitzwilliams) 506. 
—, Mamma., [Pagetsche Form] Befund in Meta- 
stasen bei (Gioia) 710. 
—, y nme. , Behandlung, kombinierte (Judd) 
6. 
—, Mamma-, Radiumbehandlung (Roffo u. Moner) 
700 


— , Mamma-, Radium-Röntgenbehandlung (de 
. Backer) 276; (Tousey) 497. 

—, Mamme., Róntgenbehandlung des Hauttrans- 

lantates nach chemischer Zerstórung (Stro- 
) 330 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XX XII. 


metastatisches 


— 
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Caroinom, Mamma-, Röntgenbehandlung, post- 
o tive (Evans u. Lauratia) 330. 

—, mma-, Schnittechnik der Amputation bei 
(Wallace "Cuthbert) 881. 

—, Mamma-, Spätresultate nach Operation bei 
(Perry) 666. 

Careinom der Bauchorgane. 

Carcinom, Appendix- (Cipollini) 774; (Shaw) 893. 

= Colon-, rechteseitiges, Behandlung (Pauchet) 
839 . à 


— des Dünndarm-Mesenteriums (Comolli) 771. 

—, Duodenal- (Eusterman, Berkman u. Swan) 
727. . 

—, Leber-, primäres (Arrigoni) 420. 

— der Gallenblase, Ovarialcyste vorgetäuscht 
durch (McCullagh) 623. 

— der Papilla Vateri (Einhorn u. De Witt Stet- 
ten) 528. 

—, Magen- (Orator) 37. 

—, Magen-, Aciditát bei (Hartman) 110. 

—, Magen-, - Frühdiagnose (Cortes Llado) 40; 
(Master) 770. 

—, Magen-, Pathologie und Genese (Orator) 464. 

—, Ulcus-, des Magens (Schwarz) 8l; (Delore 
Martin u. Mallet-Guy)-107; (Steerk) 108; 
(Massa) 770. 

—, Magen-, Fernresultate chirurgischer Behand- 
lung bei (Urrutia) 891. 

—, Pylorus-, Entstehung (Blayet) 770. 

—, Pylorus., Tansinisches Zeichen bei (Grignani) 


—, Bin (Russell) 108; (Gruca) 200; (Jelks) 
200; (Maunsell) 617; (Blake) 840. 
—, Rectum., Anlegung eines Anus praeter. bei 
(Hook) 617. 
—, Rectum-, Radiumbehandlung (de Becker u. 
Derom) 84; (Neuman u. Coryn) 84; (Oppert) 
6 


Careinom der Harn- unå Geschiechtsorgane, 
Carcinom, Nieren-, primäres (Dies) 849. 
Zotten-, des Nierenbeckens (Smith u. Gilbert) 
674. 

Blasen-, Behandlung (Joseph) 308. 

Blasen-, Radiumbehandlung (Barringer) 220; 
( Hyman) 231. 

Prostata-, Behandlung (Corbus u. O'Conor) 
309; (Watson u. -Herger) 548. 

Prostata-, Behandlung mit Diathermie (Cor- 
bus) 655. 

—, Prostata-, An ne (Barringer) 231. 
—. Penis- (Reynes) 554 

-- ws Reaktion nach Botelho bei (Rossi) 

61 
Caries des Wirbelbogens (Barnett) 584. 
Carotisarterie s. Arteria carotis. 

Casonische Reaktion bei Echinokokkus-Infektion 

(Kellaway) 646. 

Catgut-Sparmethode (Hasselrot) 79; (Holz) 662. 

Cauda equina-Fibrochondrom (Greavea u. Lescher) 
175. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Cesol-Injektion bei postoperativem Durstgefühl 

(Geisenhofer) 259; (Weisz) 433. 

Charootsche Gelenke (Sutherland) 854. 
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ie, Behandlung mit Diathermie in der (Ter- 

nowskij) 499. 

— [Handbuch] (Nordmann) 641. 

Chloräthyl-Alkohol-Anästhesie in der kleinen Chi- 
rurgie (Beraud) 743. 

Chloramin als Antisepticum (Frommolt) 440. 

— als Antisepticum für Sanitätsformationen 
(Berger) 651. 

— Wundbehandlung mit (Langebartels) 651. 

Chlorcalcium-Ionen-Behandlung der Tuberkulose 
(Oschman u. Schanin) 499. 

Chloroform-Narkose, Anwendung (Thelander) 487. 

— -Narkose, Todesfälle nach (Reichel) 268. 

Chloroformprobe bei Hydrocele(Morone) 795. 

Cholecystektomie (Deaver) 149; (Johnson) 781. 

—, tamponlose Behandlung nach (Ljubomudroff) 
525; (Stetten) 622. 

Oholecystitis s. Gallenblase-Entzündung. 

Oholecystogastrostomie (Villard u. Richer) 621; 
(Frenkel) 622. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallenstein. 

Cholesteatom, Blinddarm- (Humiston u. Piette) 44. 

Chondrom s. a. Geschwulst. 

Chondrom, Rippen., ossifizierendes (Wakeley) 
662 


— Scapula- (Wescott) 119. 
— Trochanter- (Boheme u. Michon) 313. 
Chondromatose, einseitige (Jansen) 390. 
Chromocholoskopie (Suchow) 47. 
Chromquecksilber s. Mercurochrom. 
Chyloangiektasie, Darm-, multiple (Businco) 837. 
Chylothorax durch Kompression des Ductus tho- 
un bei Struma subeternalis (Schultze)| — 


2. 
RE n des Ductus thoracicus (Kümmell jr.) 
] 


Cisternenpunktion, Technik der (Kulenkampff) 15. 

Olauden-Injektion zur Blutstillung in der Urethra, 
Schock nach (Boas) 159. 

Clavicula-Luxation, Nagelung bei (Steinmann) 
424. 

— -T-Schiene, modifizierte (Landry) 489. 

Coecum-Abschnürung (Rigby) 615. 
— -Cholesteatom (Humiston) 44. 

— in Hernia inguinalis (Colombano) 888. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colitis, chronische, ulceróse, Einführung eines 
Kolon-Irrigationsschlauches bei (Einhorn)147. 

—, Entstehung (Dyas) 469. 

-—, nicht spezifische (Crohn u. Rosenberg) 839. 

Colles’ Bruch s. Radius-Fraktur. 

Colliculus seminalis s. Samenhügel. 

Collum femoris 8. Schenkelbals. 

Colon, Anus praeter. Anlegung am (Lissowskaja) 
615. 


— ascendens, Anatomie und Chirurgie (Gil Ver- 
net) 42. 

— -Carcinom (Pauchet) 839. 

-Chirurgie (Rankin) 470. 


— 
— 


(de Quervain) 613. 
778. 
-Divertikel (McKenna) 777. 
-Divertikel, Kotetein im (Porter) 838. 
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Röntgenuntersuohung 
(Kohlmann) 572. 


—, End-zu-End-Anastomose des (Lee) 715. 
-Erkrankung, vasomotorische (Blum) 44. 
-Geschwulst, pathologische Anatomie (Fischer) 


45. 

-Geschwulst, Röntgenuntersuchung (Lapenns) 

817. 

-Gewebe, lymphatisches, Polypoeis vortàu- 

schende Hyperplasie des (Lehmann) 376. 

-Gleithernie, Entstehung (Fleissig) 291. 

-Papillom (David) 778. 

-Pathologie (Bianchi) 375. 

-Ptose, Róntgenuntersuchung (Bouchut) 698. 

-Stase, chronische (Lardennois) 616. 

-Stase, Kolektomie bei (Dunet u. Peycelon) 

470. 

-Stenose, multiple, Deo-Sigmoidostomie bei 

(Montanari) 776. 

-Wasserverarmung bei Pylorusstenose (Sur. 

mont u. Tiprez) 468. 

Condon-Tamponade der Nase (van der Hoeven 
Leonhard) 277. 

Condylus-Fraktur, intraarticuläre, Behandlun;. 
blutige, bei (Brocq u. Panis) 221. 

Contractur des 5. Metatarsus ee 

Coramin, Wirkung und Anwendung (Guth) 258. 

Corpus callosum s8. en. 

Corpus striatum-Geschwulst, Symptomatologie 
(Pussep) 234. 

Couveuse, "Behandlung von Ulcus cruris in der 
(van Balen) 125. 

Coxa 8s. a. Hüftgelenk. 

plana s. a. Osteochondritis deformans coxae 

juvenilis. 

plana (Delitata) 251. 

plana, Endzustand der (Camurati) 59. 

valga luxans (Cohn) 426. 

vara (Stettner u. Wustrow) 352. 

vara, bogenförmige Osteotomie bei (Losei 

859. 


vara des Erwachsenen (Kidner) 252. 
Coxalgie beim Kinde, nl (Calvé) 427. 
Coxitis acuta (Curtillet u. Tillier) 427 
— non tuberculosa (Duguet u. Clavelin) 471,5. 
— nach Schußverletzung, Hüftgelenkresektion 

bei (Amelung) 558. 

— re "Röntgentiefenbehandlung (Heu- 


ser) 8 
Cuprokollargol- Behandlung der Puerperalsepe: 
(Herschan) 643. 
en und Davis, Bluttransfusion nach (Hahn: 


Cylindrom, Lippen- (Thielemann) 579. 

Cylotropin-Injektion, intravenöse, bei Harnver- 
haltung (Vogt) 247. 

Cystadenom des Pankreas (Metzler) 113. 

— n Trachea, Röntgenuntersuchung (Staunig) 


TEN 


— 
— 
— 
— 
m 


Cys 
-Diverticulitis, Diagnostik und Behandlung | — der Bursa des Ileopsoas (Gatch u. Green) 908. 


—, Choledochus-, angeborene (Wyllie) 471. 


-Diverticulitis, Geschwulst durch (Primrose) | —, Echinokokkus- (Cameron u. Fitzpetrick) 4 


—, Enteromesenterial- (Shallow) 33. 
—, Knochen- (Looser) 205; (Joetee) 437. 
—, Mamma- (Fitzwilliams) 507. 
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te, Milz-, wahre und falsche (Moynihan) 380 

Te, hämorrhagische (Marinaoci) 413. 

—, Nieren., Entwicklung der (Ormos) 50. 

—, Oberkiefer-, Klinik und Behandlung (Natan- 
son) 703. 

—-, Oesophagus-, angeborene (Naumer) 235. 

—, Pankreas-, (Casc&o de Anciäes) 895. 

—, Pankreas-, Röntgenuntersuchung (Esau) 170. 

—-, Perikard-, Tod durch (Nossen) 512. 

—, Pseudo., &bdominale (Schustek) 831. 

—, Schenkelkopf-, traumatische (Steden) 59. 

—, Schleim-, der Appendix, Ileus durch (Wege- 
ner) 298. 

—, Serosa-, des Netzes (Bernadet) 765. 

—, Solitär-, der Niere (McKim) 215. 

—, Solitär-, der Tibia (Ceccarelli) 861. 

—, Vaginal-, seltene Art (Stübler) 160. 

Clean i (Goti lieb) 423. 

Cysticerken der Magensersosa (Mariantechik) 374. 

Cystitis, Behandlung mit Rivanol (Knoch) 630. 

Cystoskop-Lampe, verbesserte (Pflaumer) 4%. 

—, Ureter-, für Kinder (Butterfield) 813. 

Cystosko ie, schwierige, Paraffinfüllung der Blase 
für (Joseph) 217. 

—, Tisch für die (Bumpus jr. u. Braasch) 813. 


Danissches Gemisch, [Chloräthyl-Alkohol] An- 
ästhesie für kleine Eingriffe mit (Beraud) 
743. 

Darm-Anastomose, aseptische End-zu-End- (Web- 
ster) 42. 
-Anastomose, Schicksal nichtresorbierbaren 
mare nach (Reichert u. Hohman) 

-Bakterien (van der Reis) 597. 

-Blutung nach Hernia incaroerata (Mourgue- 

Molines u. Fayot) 888. 

-Carcinom, künstliche Rectumfistel zur Behe- 

bung der Komplikationen bei (Hook) 617. 

-Chyloangiektasie (Businco) 837. 

-Diverticulitis, Statistik (Bogart) 838. 

-Einklemmung in Mesenterialspalten  (Tal- 

mann) 32. 

-Einstülpungsnaht nach Swatuchin (Pribram) 

193. 


Scott u. Hill) 630. 
— Behandlung mit Öltampons (Fecher) 
5 


— hämorrhagischer, Diagnose (Croes) 


-Láhmung, postoperative, Behandlung mit 
Den Mitteln (Fonyó) 40. 
esenterialsarkom (Bakács) 111. 
-Perforation, typhóee (Asteriadée) 344, 403. 
-Phlegmone (Bundschuh u. Wolff) 668. 
-Polypen, Invagination durch (Wardill) 614. 
— dU LAUD MC mit Blutungen in den (Esau) 


JIII 


—, , Uretereinpflanzung i in den (Smitten) 675. 
— -Veränderunge urch Röntgenbehandlung 
(Podestá) 271. 
Darmgase-Zurückhaltung, Behandlung, antifer- 
mentative, zur (Somalo) 342. 
, Magen-, Fremdkörper im (Adams) 
768; (Dickson) 837. 


-Erkrankung, Mercurochrom-Gabe bei (Young, 


. | Darmschleimhaut nach Gastroenterostomie (Hell- 
mer) 109; (Fedeli) 464. 
Darmsteine, Symptome durch (Porter) 838. 
Darmverschluß, s. a. Deus. 
Darmverschluß, akuter (Poste) 419; (Foster u. 
Hausler) 772. 
—, akuter, an der Gastroenterostomie-Schlinge 
(Keene) 196. 
—, angeborener (Farr u. Friee) 419. 
—, atypischer — 45. 
; rationsmethodik zur Verringerung der 
ortalität bei (Tuttle) 466. 
—, spastischer, bei intraperitonealer Blutung 
(Reimer) 145. 
—, Symptome bei (McKelvey) 465. 
— ' Symptome durch Tncksonsshe Membran (Zaf- 
fagnini) 145. 
Darmwand- HUBER TONS; isolierte (de 
Josselin de Jong) 345 
Daumen- Brachyphalangie (Esau) 58. 
— -Plastik aus der Großzehe, Transplantation zur 
Porzelt) 57. 
—, Xanthomatóse Geschwulst am (Vermooten) 
121. 
Davis und Cushing, Bluttransfusion nach (Hahn) 
490. 


Deformität s. Mißbildung. 

Dehydrocholsäure, Steigerung der Gallensekretion 
durch (Adlersberg u. Neubauer) 200 

Dekapsulation, Nieren-, bei Vergiftungen (Keller 
u. Rost) 898. 

Delbetsche Pyokultur (Milostanowa, Borissowa 
u. Lewschakowa) 738. 

Delbetsche Schiene, praktische Verwendung (Win- 
ter) 489. 

Depressor cordis s. Nervus depressor cordis. 

Desinfektion s. a. Sterilisation. 

— mit Chlor&min (Frommolt) 440. 

—, Hände-, mit Formaldehydlösung (Babsky) 
747. 

—, Hánde- und Operationsfeld-, Tanninwasser- 
lösung zur (Nisniewitsch u. Schiperowitsch) 5. 

Desinfektionsmittel, Harn- (Oppenheimer) 631. 

—, Harn., Hexylresorcinol als (Leonard) 152. 

— des Harn- und Darmkanals, Mercurochrom 

als (Young, Scott u. Hill) 630. 
Desitinsalbe, Anwendung (Welckenbach) 651. 
Deutschländersche Metatarsalkrankheit (Pere- 
mans) 255. 
Diabetes, Behandl mit Insulin (Gager) 258; 
(Matthieu, Guibel u. Colson) 258. 

—, Gangràn bei (Labbe) 432. 

— bei gleichzeitiger Infektion, Behandlung mit 
Insulin (Carrasco-Formiguera) 257. 

— insipidus bei Syphilis (Ehrmann) 163. 

Diaphragma 8. Zwerchfell. 

Diathermie-Behandlung der Blasengeschwülste 
(Pellecchia) 5760. 

— -Behandlung der Blasentuberkulose (Gaudino) 
750. 

— -Behandlung bei Carcinom (Bondier) 276. 

—, Behandlung in der Chirurgie (Bohmansson) 
233; (Johansson) 499; (Ternowskij) 499. 

— Behandlung [Handbuch] ee e 232. 

—. Behandlung der Nervenläbmung (Lux) 330. 

— -Behandlung der Rectumstriktur (Picard) 577. 
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u. Peacock) 13; (Fougerousse) 352; (Corbus) 
655; (Serrallach) 751. 

Dickdarm s. Colon. - 

-Dioodid, postoperative Schmerzstillung durch 
(Rosenberg) 66. 

Digitalis-Behandlung, präoperative (Geist u. 
Goldberg) 322. 


Diphtheriebacillen in Wunden (Brickner) 483; | 


(Hortobagyi) 865. . 

Distraktion mit Nagelung bei Frakturen (Mom- 
burg) 567. 

Diverticulitis, Colon-, (Diagnostik und Behandlung 
(de Quervain) 613. 

—. Colon-, Geschwulst durch (Primrose) 778. 

—, Darm- (Bogart) 838. 

— des S. romanum, Blasenerkrankung bei (Col- 
bv) 304. 

Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 

Divertikel, Appendix- (Gullotta) 524. 

—, — (Borchardt) 349; (Day u. Martin) 

—, Pun) als Geburtshindernis (Wolfson) 
628. 

—, Blasen-, Miktion in zwei Zeiten bei (Negro u. 
Blanc) 792. 

—, Blasen-, kleine, Behandlungsmethode (Schoo- 

^  nover jr.) 250. 

—, Blasen-, Stein im (Beer) 851. 

—, Bruchsack- (Hilgenreiner) 416. 

—, Choledochus- (Sóderlund) 473. 

'—, Colon- (McKenna) 777. 

—, Colon-, Kotstein im (Porter) 838. 

—, Duodenum., Gallensteine im (Hunt u. Herbst) 
522. ; 

—, Duodenum-, Komplikationen durch (Hartung) 
868. 


—, Jejunum- (Moreau u. Murdoch) 612. 

—, Jejunum., Róntgenuntersuchung (Baastrup) 
572. | 

—, Magen- (Weiss) 521. 

—-, Meckelsches (Chistopher) 40; (Müller) 772. 

—^4 Meckelsches, Mesenterialsarkom im ( 
111. 

—, Meckelsches, Volvulus (Guibé) 294. 

tr, Oesophagus- (Caucci) 24; (Shephard) 364; 
(Oehlecker) 507. 

—, Oesophagus-, infolge von penetrierendem Ma- 
gengeschwür (Vogl) 373. 

--, Oesophagus-, und Struma (Curchod) 236. 

—, Pharynx- (Thomson) 876. 

—-, Pharynx-Oesophagus-, durch Struma ( Bonvier) 
504 


—, Urethra-, kongenitales, beim Manne (Kusne- 
zow) 677. 
Doppelnieren, Diagnostik durch den Röntgenolo- 
gen und Urologen (Beeler u. Merte) 132. 
Do -Absceß, Blasenverletzung bei rectaler 
"Eröffnung (Roedelius) 677. 
Draht-Extension (Koch) 567. _ 
Drain, Zylinder-, aus Gummistoff, Anwendung 
(Larkin) 696. 
Drainage-Behandlung der Bubonen (Schneemann) 
388 


—, Ductus oholedochus- und hepeticus- (Lobin- | 


gier) 620; (Wischnewsky) 842. 
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in der Urologie (Walther | Drainage, Ductus thoracicus-, bei Peritonitis 


)| --, Volvulus zwischen Flexura sigmoides um | 


(McGuire) 603. 
— des perivesicalen Raumes (Chute) 793. 
Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 
— choledochus-Cyste, angeborene (Wyllie) 471. 
choledochus-Divertikel (Söderlund) 473. 
choledochus- und hepaticus-Drainage (Lobin: 
gier) 620; (Wischnewsky) 842. 
choledochus- Eingang, Geschwulst am (Sprin. 
ger) 420. 
choledochus, Komplikation nach Gallenblasen- 
operation im (Winston) 300. 
deferens s. Samenleiter. 
lymphaticus dexter, Wege der Resorption zur. 
(Katsura) 31. 
thoracicus, Chylothorax bei Struma subster- 
nalis durch Kompression des (Schultze) 2. 
thoracicus-Drainage bei Peritonitis [Exper 
ment] (Cox u. Bell) 286; (McGuire) 0%; 
(Steinberg) 765. 
thoracicus-Entzündung, eitrige, Infektion 
weg bei (von Glahn) 360. 
thoracicus, Sichtbarmachung durch práope 
tive Fettdiát (Kümmell jr.) 138. 
Dünndarm s. a. Duodenal, Duodenum, Jejuni 
Jejunum. 
-Carcinoid (Ortynsky) 298. 
-Einklemmung in Bruchsackdivertikel (Creys 
sel) 888. 
-Gangrän durch Mesenterialthrombose (Beh. 
rend) 613. 
-Geschwür, Perforation bei Typhus (Avon: 
197. - 
-Hämangiom (Landois) 375. 
-Invagination (Milligan) 728. 
-Leiomyom (Grignani) 837. — 
-Mesenterium, Carcinom des (Comolli) 771. 
-Mesenterium, Echinokokkus des (Schuhtko' 
-833. 
-Spasmus, Appendektomie bei (Armaii) 
Ulcus simplex des (Oudard u. Jean)41; (Cm 
mann) 669. ri 


[dod 


z"Q 
Jim 


zZ 


ving) 522. 
-Volvulus in Hernia inguinalis incarenl 
(Tseng) 605. 9 
Duodenal-, s. a. Duodenum, Dünndarm, Jeju* 
Jejunum. s 
-Magengeschwür, Ätiologie (Kutscha-Lißben 
371; (Hoffmann) 811. i: 
-Magengeschwür, Antrum- Pylorus-Resekt: 
bei (Friedemann) 609. | a 
-Magengeschwür, Behandlung mit Novopro" 
(Dahl) 241. m 
' -Magengeschwür, Blutung aus (Whipple) " 
-Magengeschwür, Cholecystogastrostomie 
(Frenkel) 622. x 
-Magengeschwür, Diagnose und Behamdlu: 
(Monson) 720. ài 
-Magengeschwür, Disposition zum ( Orator) B 
-Magengeschwür, enterogenes, Ätiologie | 
selt) 37. — 
-Magengeschwür, Gastroenterostomie | 
cock) 109. s 
-Magengeschwür, Infektion bei (Duval t. 
tier) 36. 


— 


— 


Duodenal - chwür, kallöses, 
enterostomie bei (Florschütz) 39. 
en Operation, Erfahrungen bei 
(Petermann) 38. 
-Magengeschwür-Perforation, Behandlung, ope- 
rative (Radoievitch) 460; (Pliveri6) 621; 
(Schwarz) 609; (Stohr) 770. 
-Magengeschwür, ^ Proteinkórperbehandlung 
(Penzoldt) 372; (Marx) 668. 

(Berg, 


-Magengeschwür, Radikaloperation 
re Röntgenbehandlung (Lenk) 


Gastro- 


Klein u. Crohn) 192. 


— — ulceröses, Spätresultate der 

Gastroenterostomie bei (Lehmann) 39. 

-Pankreas-Region, Lymphbahnen zwischen 

Appendix und (Berceanu) 197. 

Duodenalgeschwür, Behandlung, chirurgische (Mc 
Kelvey) 726. 

—, Behandlung, moderne (Hilarowicz) 293. 

—, Excision mit Pyloroplastik bei (Erdmann) 
417. 


— 


—, Gastroenterostomie bei (Holland) 418. 
—, Nerven-Ausschaltung bei (Schiassi) 418. 
— — Rolle des Pylorus bei (Maiocohi) 


—, Be (Pannett) 193. 
—, Röntgensymptom bei (Diamond) 354, 868. 
—, Standpunkt des Internen (Gillies) 726. 

Duodenojejunostomie (Graham u. Platou) 193. 

— bei Duodenalstenose (Weiss) 374. 
Duodenum s. a. Dünndarm, Duodenal-, Jejunal. 
-— -Berstung (Kaliniewicz) 611. 

-Carcinom (Eustermen, Berkman u. Swan) 
727. 
-Colon-Fistel, 
mann) 572. 
-Divertikel, Diagnostik (Hunt u. Herbst) 522; 
(Hartung) 868. 

-Fixation, angeborene (Niles) 611. 
-Phlegmone (Schneider) 418. 

-Resektion, Pankreasschädigung bei (Bund- 
schuh) 530. 

Röntgenuntersuchung (Baensch) 169; 
sett u. Sichel) 447; (Buckstein) 653. 
-Ruptur, Prognose (Brofeldt) 294. 
-Sarkom (Miller) 466. 

-Stenose, chronische (Kelling) 892. 
-Stenose, chronische, Duodeno-Jejunostomie 
bei (Weiss) 374. 

Dupuytrensche Krankheit (Combault) 218. 
Dura- een, Knochenbildung im (Weiser) 
7 | 

— mater spinalis-Geschwulst (Bolten) 94. 

Durchstrahlung, homogene (Rahm) 2765. 

Durst-Bekämpfung nach Operationen, Injek- 
tionen von Neucesol zur (Geisenhofer) 259; 
(Weisz) 433. 

Dyschondroplasie, Olliersche (Lindström) 798. 

Dysenterische Lebererkrankung [Handbuch] (Va- 

.  ]assopoulo u. Pétridis) 617. 

Dysmenorrhóe, Sympathektomie der Art. hypo- 
gastrica oder Resektion des Nervus präsacra- 
lis bei (Cotte) 280. 

Dysthyreoidismus, Histopathologie (Bucaino) 

818. 


——— 


Réóntgenuntersuchung (Kohl- 


Bu 


(Gun- 


EN 
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Echinococcus alveolaris der Leber (Desoil) 48. 

— -Behandlung, chirurgische (Margarucci) 647. 

cysticus (Cameron u. Fitzpatrick) 4. 

cysticus der Lunge, postoperative Thorako- 

plastik bei (Tusini) 830. 

cysticus der weiblichen Geschlechteorgane 

(Lehmann) 54. 

des Dünndarm-Mesenteriums (Schulutko) 833. 

-Infektion, Blutbild bei (Hampson) 739. 

-Infektion, Diagnose und Behandlung (Lange- 

mak) 645. 

-Infektion, Diagnose durch Casonische Reak- 

tion (Kellaway) 646. 

— in der Kniekehle (Cignozzi) 860. 

—, Leber-, mit Perforation in die Gallenwege 
(Rodriguez Villegas) 620. 

—, Mamma- (Cignozzi) 664. 

—, Nieren- (Profilo) 50; (De Sanctis) 151. 

Eierstock s. Ovarium. . 

Eigenblut-Infusion, Verhütung von Komplika- 
tionen bei (Hempel) 53. 

— -Injektion (Ebers) 341. 

— -Injektion bei Carcinom (Grodzki) 438. 

— -Injektion bei Otitis externa (Portmann u. 
Bried) 138. 

Einmanschettierung bei Magenoperationen (Goe- 
pel) 727; (Schubert) 727. 

Eiter s. a. Pyo. 

Eiterherd in der Bauchhóhle, Behandlung (Mar- 
tin) 603. 

Ektrodaktylie, erbliche und angeborene (Allen- 
bach) 57. 

Elektrische Behandlung der Basedowstruma (Por- 

tret u. Helie) 329. 

Behandlung der Erfrierungsgeschwülste (Hoff- 

mann) 73. 

Behandlung bei Versteifung und Ankylose 

(Martin) 577. 

Behandlung [Koagulation] der Geschwülste 

(Wardt) 85; (Holmgren) 391. 

Behandlung [Koagulation] der Geschwülste 

nach Röntgendermatitis (Pfahler) 656. 

Reizung des Ganglion solare, Gilykosurie 

durch (Ito) 784. - 


‘Elektrizität in metallischen Knochennähten (Or- 


sós) 491. 
—, Unfälle in Röntgenbetrieben durch (Groedcı 
u. Lossen) 276 


'—, Wirkung a Epithel- und Carcinom-Zellen 


(Delbanco) 232. 


Elektrokardiogramm vor und nach der Operation 


(Marvin u. Pastor) 
Elephantiasis, angeborene ( Elterich u. Yount) 221. 


.—, Erblichkeit der (Lyon) 222. 


—, Operation nach Kondoleon bei (Falcone) 861. 

Elfenbein-Transplantate in der Rhinoplastik 
(Maliniak) 402. 

Ellbogen-Fraktur (Siris) 311. 


.— -Fraktur, komplizierte, Primärnaht bei (Ma- 


theis) 218. 
— ra Röntgenuntersuchung (van Haelt) 
— -Mißbildung (Pircard) 120. 
Ellbogengelenk, Luxation (Speed) 556. 
— -Luxation, partielle Olecranon-Resektion bei 
(Thoumsin) 855. 


hirmer) 5565. 

Elle, Luxation der (Guibal) 350. 

Embolektomie (Forell) 286; 
(Sóderlund) 594. 

— an der Arteria subclavia (Henney, Snyder 
u. Hoyer) 409. 

Embolie, Luft-, bei Gehirnoperation (Gold) 359. 

—, Lungen-, postoperative (Lindsay) 141. 

—, paradoxe, im arteriellen Gefäßsystem (Mo- 
zer) 762. 

—, postoperative (Naegeli) 408; (de Quervain) 
408 


ar ren Osteochondritis dissecans des 
=a 


(Dickinson) 368; 


Emphysem, Blasen-, Entstehung (Nowicki) 305. 

—, Haut-, Todesursache bei (Stoppato) 267. 

npe akutes, Behandlung mit Absaugung 
(Ricci e Acquardo) 587. 

—, akutes, Mortalität (Eggers) 588. 

— -Behandlung (Aloi) 101; (Scott) 101; (Graf) 340; 
(Binney) 588; (Harrington u. Plankers) 589; 
(Soresi) 715. 

—, Thermoasymmetrie bei (Cuatrecasas u. Ar- 
mangué) 101. 

Encephalitis lethargica und Malum perforans pe- 
dis (Samaja) 256. 

Encephalographie s. Röntgenuntersuchung des Ge- 
hirns nach Lufteinblasung. 

Enchondrom s. a. Geschwulst. 

+—, Femur- (Le Conte, Estell Lee u. Belk) 735. 

Endarteriitis obliterans (Gallavardin u. Paupert- 
Ravault) 595; (Meyer) 595; (Weber) 723. 

— — Radium-Emanation bei (Vanysek) 

|. 449. 

Endokrine Organe (Koopman) 737. 

— Störungen (König) 737. 

me Dura-, Knochenbildung im (Weiser) 

53. 

Endovenóse Kalkbehandlung (Delitala) 434. 

Enervation s. Entnervung. 

Entero-Mesenterialcyste (Shallow) 33. 

Enteroanastomose,  End-zu-End., Aluminium- 
spule zur (Carossini) 196. 

Enterococcus, Infektion der Harn- und Gallen- 
wege durch (Meyer) 225. 
co Symptome bei (Seigermacher) 

71. 

Enteroptose, hochgradige, Ileus bei (Mirt]) 467. 

Enterostomie zur Diagnostik und Behandlung 
(Porter) 147. 

—, — bei Peritonitis und Ileus (Hübener) 
765. 

Entnervung, Nieren-, bei Vergiftungen (Keller u. 
(Rost) 898. 

Entzündung durch Hautreizmittel, Gefäßverände- 
rung bei (Nakamura u. Takahashi) 176. 

—, Pathogenese der Hyperámie bei (Rajka) 386. 

— im Peritonealraum, Netzhypertrophie durch 
(Goldschmidt) 413. 

—, Róntgenbehandlung (Pordes) 10; (Cramer u. 
Kalkbrenner) 401. 

—, fSarkom durch (Harbitz) 438. 

Entzündungsgeschwulst des Netzes, Entstehung 
(Elischer) 413. 

Enuresis nocturna, Behandlungsmethoden (Viola) 
207. 

— nocturna, Blasendehnung bei (Levy) 903. 
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,—, transfundierte, Lebensdauer 


Ependymom am Boden der Rautengrube (Gol) 
359 


Epicondylitis (Carter) 633. 

Epididymektomie (Pugh) 795. 

— bei Genitaltuberkulose (Negro) 907. 

Epididymitis erotica (Fick) D1. 

— gonorrhoica (Jljinsky) 52. 

Epidurale Injektion mit Antipyrin bei Jschw 
(Jordan) 662. 

— Injektion mit physiologischer Kochsalzlösun; 
bei Enuresis nocturna (Viola) 207. 

Epilepsie, Jacksonsche, Kautschukprothese nad 
Operation bei (Guillemin) 233. 

—, partielle Neurektomie bei (Wagner) 877. 

—, Sympathektomie bei (Serafini) 95; (Flörcke 
359. 


—, Sympathektomie am cervikothorakalen Gar; 
lion bei (Hernández Ramirez) 95. 

—, traumatische (Rosanoff) 871. 

Epiphyse-Knorpel (Ombrèdanne) 321. 

Epiphysenlósung am Femurkopf (Riedel) 1%: 
(van Haelst) 313. 

— am unteren Radiusende (Zadek) 384. 

Epiphysis cerebri s. Zirbeldrüse. 

Epiphysitis, Metatarsus- (Moutier) 127. 

— tibiae adolescentium s. Schlattersche Krank 
heit. 

—, Wirbel- (Massabuau u. Bremond 755; (Levin 


875. 
Epiploitis (Goldschmidt) 413. 
Epithel-Zellen, Wirkung elektrischen Stromes sul 
(Delbanco) 232. 
Epitheliom s. a. Geschwulst. 

— der Glandula submazxillaris (Agrifoglio) 49l. 
— der Samenkanälchen unter dem Bilde dt 
Orchi-Epididymitis tbe. (Donadio) 582. 

Epithelkörperchen s. Parathyreoides. 


' Epityphlitis s. Appendicitis. 


Erfrierungsgeschwulst, Elektrotherapie der (Bo! 
mann) 173. 

Erysipel, Behandlung mit Ultraviolettstrab: 
(Pferovsky) 499. 

—, Peritonitis acuta serosa durch (Karehuk! al. 

—, Vereisung mit Chlorüthyl bei (v. d. Hite) 
4 


Erysipeloid-Erreger (Acrél) 865. 
—, Pathologie und Behandlung (Armhol) 2%. 
Erythem, Dosimetrie in der Röntgenbehandut 


bei (Béclére) 496. 


Erythrocyten-Diapedese (Tannenberg) 186. 
nkungsreaktt 


— -Resistenz, osmotische, und Se 
(Wereschinski u. Anikin) 454. | 

— -Senkungszeit (Neumann u. Bundermann) s 

der (Ashby) = 

Erythromelalgie (Brown) 409. 

—, Nervenvereisung bei (Läwen) 93. 

Eserin-Injektion zur Verhütung des postoperst' 
Meteorismus (Martzloff) 336. — 

Esmarchsche Blutleere, Blutdruck bei (Dittn® 
104. | 

Exophthalmus, pulsierender, traumatischer. * 

ndlung (Büttner) 283. 

—, Ursache (Unverricht) 333. 

Exostose am Calcaneus (Snellman) 352. 

—, multiple (Lequerriére u. Loubier) 485. 

Experimentelle Chirurgie [Lehrbuch] (Rost) 


— 


Explosionsgefahr bei Sauerstoff-Gas-Narkose, Ver- 
hütung der (Lewis u. Boehm) 328. 

Expulsornadel zur Entleerung von Pleuraexsuda- 
ten (Krische) 78. 

Extension bei Frakturen der oberen Extremität, 
Schiene zur (Chatzkelsohn) 814; (Ingaramo) 
814. 

—, Nagel-, Verhütung der Knocheninfektion bei 


(Degenhardt) 815. 
dislozierten Frakturen 


Extensionsverband bei 
(Fischer) 395. 

Extrauterinschwangerschaft, geplatzte, Behand- 
lung mit Eigenblut (Hempel) 53. 

Extremität- Getae sensible Nerven der (Dumpert 
u. Flick) 50 

—, Prüfung von Kernen in der (Cohen) 
368 


untere, Adnexer mit Kreislaufstö- 
rung in der (Lawaese-Delhaye) 250. 
—, untere, Längendifferenz durch vermehrte 
Vascularisation (Paterson u. Wellie) 253. 
—, untere, Spontangangrän der (Haller) 479. 
‚ untere, Spontangangrän durch Arteriitis sy- 
— an der (Shiro) 911. 
, untere, pathektomie bei Er 
der (Born eim) 822); (Jeanneney u. Mathoy- 
Cornat) 823. 
—, untere, Verlángerung [nach  Abrashanoff] 
(Kausch) 589. 


K'abella-Fraktur (Reimer) 860. 

Farbstoff-Einfluß auf Bakterien-Wachstum (Oes- 
terlin) 434. 

Farbstofflösung, Resorption aus der Bauch- und 
Pleurahöhle (Katsura) 31. 

Fascie, freitransplantierte, Knochenbildung durch 
(Hagiwara) 442. 

Fascienknochen der Tunica penis [Os penis] (Fu- 
ruta) 159. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Amputation,Anăsthesie-Methode bei (Schaack) 

489. 

-Anomalie, angeborene (Giongo) 908. 


—— 


135. 
Even: „sung der (Riedel) 123); (van 
Haeslst) 3 


(Loeffler) 82. 

-Fraktur, alte, Pseudarthrose in (Lange) 429. 
Mu Behandlung (Camraday u. Johnston) 
-Fraktur, Behandlungsmethode (Fenner) 680. 


J 


-Fraktur beim Kinde, Streck-Gipsverband bei 
(Mayet) 429. 

-Fraktur, Schiene für (Ingaramo) 814. 
-Luxation, supracotyloide (Temesväry) 60. 
-Myelom (Aloi) 220. 


Mur 


(Ceccarelli) 638. 


—, Tibia-Ersatz durch Transplantat aus dem 


(Serapino) 862. 
— -Verletzung (Key) 219. 
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-Blutversorgung, undFrakturheilung (Kolodny) | 
685. 

-Enchondrom (Le Conte, Estell Lee u. Belk) 
-Epiphyse, a Röntgenbefund an der 


-Fraktur, Einheiteschiene für die (Demel) 814.. 


-Osteitis, Paratyphusbacillen im  Eiter bei, 





Fersenbein s. Os calcaneum. 

Fett-Entfernung, —— und Nachbehandlung 
zur (Heineck) 436 

— er der Brust (Keynes) 336; (Sénèque) 


— ARR in Lungenwunden (Rossi) 718. 

— -Transplantation [Tierexperiment].(Bertocchi) 
811. 

Fettembolie nach Fraktur, unter dem Bilde einer 
progressiven Paralyse (Sarbó) 871. 

Fettgewebsgeschwulst im Knie, Excision bei 

rthritis chronica (Steindler) 220. 

Fettsteine in der Blase (Rosenmeyer) 423. 

Fibrochondrom der Cauda equina (Greaves u. 
Graham Lescher) 175. 

Fibrogliom des Magens (Gosset, Bertrand u. 
Charrier) 465. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Metatarsus- (Zeana) 640. 

—, Uterus-, Aneurysma als Nebenbefund bei 
(Superbi) 188. 

Fibrositis (McDonagh) 737. 

Finger-Frakturen, Aluminiumschiene für (Vallet) 
312. 
-Gangrän, syphilitische (Ormerod) 557. 

Fistel. Entstehung &m Ductus thoracious (Küm- 
mell jr.,) 138. 


—, Hals-, offene, angeborene, Entstehung 
(Shugyö) 360. 
—, Mediastinum-, bei Spondylitis. tuberculosa 


(Cameron) 659. 

—, Qesophagus-Larynx- Trachea- (Meili) 365. 

—, Oesophagus-Trachea-, Röntgenuntersuchung 

. (van Gilse) 815. 

— -Operation [Frank u. Baumann] (Glas u. 
Krüger) 692. 

—, ra Operationsmethode (Watkins) 
160. 


u an moidea s. a. Colon, Hirschsprungsche 
rankheit. 
ide Diva Blasenerkrankung 
bei (Colby) 304. 
sigmoidea-Erkrankung, Diagnose und Be- 
handlung (Sawkoff) 376; (Buie) 616. 
sigmoidea-Transposition bei Schrumpfblase 
(Strassmann) 306. 
sigmoidea-Verletzung (Schmorell) 199. 
sigmoidea-Volvulus (Rechniowsky) 199; (Elf- 
ving) 522. 
Foramen Winslowii, Hernien-Einklemmung im 
(Westman) 414. 
Formalin, Händedesinfektion mit (Babsky) 747. 
Formol-Injektion bei Gesichtecarcinom, Anwen- 
dung und Technik (Laurent) 331. 
Fossa duodenojejunalis, Ileus an der (Vaidya) 
196 


— ischioreotalis, Steißbein-Resektion bei Pro- 
zessen in der (Marimón) 411. 


| Fouchet-Reaktion bei Cholecystitis (Garvin) 201. 


Frakturen, Allgemeines, Behandiung. 
Fraktur und Luxation [Handbuch] (Wilson u. 
Cochrane) 393. 
—, Sport-, Kasuistik (Strutyhski) 566. 
— bei Ostitis deformans (Lewin) 58, 
—, einfache, positive Bakterienfunde bei gesun- 
den Menschen mit (Fiori) 693. 


Fraktur, Phasenfolge in der Muskulatur bei 

(Dannheisser) 807. ' 

im Róntgenbild (Stevens) 83. 

Symptome einer progressiven Paralyse bei 

Fettembolie nach (Sarbó) 871. 

-Behandlung (Thoumsin) 227; (Jones) 324; 

(Royle) 394; (Trawick) 439; (Rainey) 807. 

-Behandlung durch Extension (Fischer) 395. 

-Behandlung durch Nagelextension (Moor- 

head) 323. 

-Behandlung in Lokalanästhesie (Frostell) 488. 

—, Nagel-Distra-Verband bei (Momburg) 567. 

—, subcutane, frische, Behandlung, operative 

(Nast-Kolb) 694. 

-Befestigung, innere (Eliason u. Hinton) 439. 

-Behandlung, orthopädische (Lange) 567. 

-Behandlung durch den praktischen Arzt 

(Lange) 393, 394. 

handlung, Semiflexion zur (Dumpert u. 

v. Redwitz) 693. 

-Behandlung der Unterextremität (Bell) 638. 

-Behandlung der Unterextremität, Einheite- 

schiene zur (Demel) 814. 

-Reposition, offene, im gefensterten Gipsver- 

band (Soresi) 323. 

-Heilung, Einfluß der Strontiumsalze auf 

(Protti) 692. 

-Heilung, Einfluß der Sympathektomie auf 

(Palma) 3385. 

-Heilung, Zeitpunkt der Caleiumbehandlung 

zur (Cretin) 807. 

Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 

Fraktur, Schädel-, Diagnose und Behandlung 
(Connors) 331. 

—, Schädelbasis-, Luft in Gehirnventrikeln nach 
(Krogius) 752. 

—, Schädelbasis-, Lumbalpunktion, wiederholte, 
bei (Ruvertoni) 135. 

—, Kiefer- (Bercher) 450. 

—, Wirbel., isolierte (Zaniboni) 875. 

—, Wirbelsäule-, Entetehung (Christopher) 584; 
(Spiers) 584. 

—, Wirbels&ule-, Knochentransplantation bei 
(Albee) 452. 

— der Halswirbelsäule, Spáteymptome durch 
(Rebattu u. Mayoux) 704. 
Frakturen des Larynx und Brustkorbes. 
Fraktur, Larynx-, komplizierte (Fernström) 707. 
Frakturen der oberen Extremität. 
Fraktur der oberen Extremität, Extensionsschiene 
für (Chatzkelsohn) 814. 

— des Akromion (Lepennetier) 350. 

— Humerus- (Santee) 55; (Worcester) 217. 

—, Humerus-, Extensionsapparat für (Jepson) 
327. 


* 


—— 


—, Humerus-, suprakondyläre (Hauck) 55. 

—, Ellbogen- (Siris) 311. 

—, Ellbogen., komplizierte, Primürnaht bei (Ma- 

. theis) 218. 

—, Ellbogen-, Róntgenuntersuchung (van Haelt) 
120. 


—, Vorderarm- (Watkins) 420. 
—, Radius- (Lacroix u. Cohn) 360; (Sever) 4260; 
(Teere) 557. 

ius-, Osteosarkom nach (Marri-Caciotti) 
855. 


— 
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Fraktur, Handgelenk- (Brofeldt) 636. 
—, Os lunatum- (Esau) 57. 
—, Metacarpus- (Albee) 426. 
‚ Finger-, Aluminiumschiene zur Róntgenkon- 
der (Vallet) 312. 
Frakturen der unteren Extremität. 
Fraktur, Becken- (Günzler) 558. 
—, Acetabulum-, zentrale (Coley) 122. 
—, Hüftgelenk- (Cotton) 637. 
—, Bein-, Behandlung mit Extension (Orr u. 
Thomson) 686. 
—, Schenkelhals- (Hesse) 123. 
—, Schenkelhals-, Bedeutung der Blutversorgun: 
für Heil bei (Kolodny) 685. 
—, Schenke , Behandlung (Carothers) 42. 
(Smith) 558.; ' (Anschütz) 909. 
—, Schenkelhals-, subkapitale, Behandlungsme- 
thoden (Hotz) 429; (Hook) 858. 
—, Schenkelhals-, Korrektur der Gehstörunge 
nach (Schanz) 428. 
—, Femur-, Behandlung (Cannaday) 123; (John. 
ston) 123; (Fenner) 686. 
—, Femur., beim Kinde, Streck-Gipeverband b: 
(Mayet) 429. 
—, Femur-, operative Verlagerung des Kopfes aż 
den Trochanter bei (Brackett) 858. 
—, Femur-, alte, Pseudarthrose in (Lange) 429. 
—, Patella- (Delbet) 221; (Pieri) 559; (Zagni) 859. 
—, Patella-Deformierung nach (Kāstner) 221. 
—, Tubercula intercondyloidea-, mediale und la- 
terale (Lambranzi) 859. 
—, Tibia-, condylàre, Operationsmethode (Brocq 
u. Panis) 221. 
—, Tibia- (Swete-Evans) 430 
—, Unterschenkel., Schenkelhals-, Becken., Wir- 
bel-, Behandlung durch den praktischen Arzt 
(Lange) 908. 
—, Fabella- (Reimer) 860. 
—, Malleolar-, seltene (Costantini) 912. 
—, Sprunggelenk-, Delbetsche Aufklappung beı 
(Revel) 912. 
—, Metatarsal-, Eigenblut-Injektion bei (Lews) 
255 


Fremdkörper in Hohlorganen, Entfernung (Ce- 
mens) 889. 

in der Lunge (Sindler u. Weidenbach) 510. 
im Magen (Trojano) 726. 

m Magendarmkanal (Adams) 768; (Dickson 
837 


in Oesophagus und Atemwegen (Guisez) 852. 

im Oesophagus, Fixation durch Spasmw 

(Tetu) 337. 

im Oesophagus, Röntgenuntersuchung (Spieb 

697. 

-Sichtbarmachung, strahlendurchlàsmeige Me- 

thode zur (Wilson) 363. 

Frenulum praeputiale, überzáhliges (Zeffagnin: 
655 


Furunkel-Behandlung (Gerber) 387. 

— -Behandlung, lokale, mit chemischer Lösun: 
(Perret) 404; (Schütz) 643. 

—-, Gesichts-, Sinus cavernosus-Thrombose nach 
(Engelhardt) 358. 

Furunkulose, ProstataabsceB nach (Bettazzi) 794. 

Fuß s. a. Pes. 


| — -Erkrankung, vasculäre (Brown) 409. 


FuB-Geschwür, trophisches, Ostitis fibrosa bei 
(Violata) 256. 
-Hyperplasie, atypische, angeborene (Albee) 
480. 

leistungsfähiger, Erwerbung und Erhaltung 

(Plate u. Herrmann) 61. 

-Luxation (Mathieu u. Larget) 126. 

-Schmerz am Calcaneus (Snellman) 352, 

— -Schmerz, rheumatischer (Port) 800. 

—, Senk-, Heb.methode (Kyle) 686. 

—, Spreiz-, Behandlung, operative (Steinmann) 
425 


Fußgewölbe-Schädigung, Folgen der (Hagen-Torn) 
255. 

Fußknochen, überzählige, Deutung von (Sessa) 
640. 


— 


* 


— 


Glalle-Ausscheidung (Cope) 601. 
— -Ausscheidung, —— der [Experiment] 
(Iwanaga) 783. 


— -Drainage mittels Duodenalsonde, Gallenblase- 
Schatten nach (Silverman u. Menville) 170. 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus. 
— -Carcinom, Ovarialoyste, vorgetäuscht durch 
(McCullagh) 623. 
-Chirurgie (Vigyáza) 472, 842; (Fowler) 622. 
rupie, Komplikationen in der (Winston) 
; (Jennings) 526. 
De (Wischnewsky) 47. 
-Entzündung, akute Pankreasnekrose bei (We- 
ber) 378. 
-Entzündung, Endektomie bei (Elgart) 471. 
-Entzündung, Fouchet-Reaktion bei (Garvin) 
201. 
-Entzündung, mechanische (Büdinger) 201. 
-Entzündung, Operationsmethoden (McGuire) 
779. 
-Entzündung durch Steine (Duruy) 780. 
-Er , Behandlung (Haberland) 298. 
‚ Erkrankung durch Gasbrandbacillen (Kirch- 
mayr) 623. 
-Erkrankung, Röntgenuntersuchung (Carman) 
869. 
-Funktion (Ischiyama) 782. 
‚ Mischgeschwulst (Kritsch) 528. 
-Perforation durch Gallenstein (Graef) 202. 
-Physiologie, Röntgenuntersuchung nach Gra- 
ham zur (Copher) 493. 
—, Resektion nach Polya bei Fistel zwischen 
Duodenum und (Hunt u. Herbst) 522. 
—, Röntgenuntersuchung (Ledoux-Lebard) 573; 
(Whitaker, Milliken u. Vogt) 573; (Einhorn, 
Stewart u. Ryan) 870. 
-Röntgenuntersuchung, Bromgabe, orale, vor 
(Sabatini u. Milani) 493. 
-Röntgenuntersuchung, Natrium-Tetrajod zur 
— u. Loewy) 81; (Milliken u. Whitaker) 
169 
-Róntgenuntersuchung, Natrium-Tetrajod-Phe- 
nolphthalein zur (Silverman u. Menville) 170; 
(Graham, Cole u. Copher) 272; (Moore) 869. 
-Röntgenuntersuchung, Phenolphthaleintetra- 
chlorurat-Methode zur (Da Villa) 493. 
-Róntgenuntersuchung, Tetrabrom-Phenol- 


— 


— 


— 


—— 


82. 
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Gallenblase, Stauungs- (Büdinger) 201. 

—, Stein-, mit Blutungen in den Darm (Esau) 47. 

—, Steinbefund nach a der 
(Grignani) 869. 

— -Torsion (Fifield) 471; (Fischer) 621. 

— -Volvulus (Daux) 719. 

Gallenfistel, Behandlung (Braeunig) 622. 

—, chronische, orale Eigen-Gallengabe bei (Nis- 

sen) 842. 

— -Operation (Berendes) 422. 

Gallengang-Adenom (Alexander) 301. 

— -Verletzung, extrahepatische [Experiment] 
(Marinelli) 298. 

Gallenstein, Entstehung und Lokalisation (Mayo) 
299. 


-Frühoperation (de Quervain) 202 
-Ileus (Hille) 148; (Brodin) 202; (Drew) 202; 
(Moore) 472. 
-Kolik, atypische (Vilardell) 781. 
-Operation, Rezidiv nach (Rufanow) 526. 
-Schatten im Róntgenbilde (Berg) 572. 
j —— und -zertrümmerung (Kaiser) 
-Statistik a 412. 
-Typen in den Tropen (de Langen) 74. 
Gallensteinkrankheit (Colmers) 779. 
—, Behandlung, chirurgische (Ribas — 299; 
(Schnitzler) 420. 
—, komplizierte (Söderlund) 473. 
—, en bei (v. Äldor) 780. 
Malaria (Cignozzi) 842. 
—, Pseudo-, Gallenblase-Befund bei (Bircher) 421. 
Gallensystem, Beziehungen der enfunktion zu 
Störungen im [Experiment] (Pietri) 833. 
-Chirurgie (Mathews) 300. 
-Chirurgie [Handbuch Kirschner-Nordmann] 
(Heller) 257. 
-Röntgenuntersuchung, Lipiodolinjektion zur 
(Lefövre u. Montils) 816. 
-Röntgenuntersuchung, Tetrabromphenol- 
phthalein zur (Smithies u. Oleson) 272. 
Gallenwege-Chirurgie (Tschassownikow) 524; (Hag- 
gard) 525; (Hosemann) 621. 
-Chirurgie, Dauerresultate in der (Bokastowa) 
625. 
-Erkrankung (Judd) 841. 
-Erkrankung durch Enterokokkus (Meyer) 225. 
-Erkrankung, fieberhafte, Behandlung mit 
a (Adlersberg u. Neubauer) 
00 


—, Leberechinokokkus mit Perforation in die 
Rodriguez Villegas) 620. 

—, Uberschußbildungen der (Budde) 348. 

Gallige Melanodermie, partielle (Dumitrescu) 527. 

Ganglion Gasseri, Gefahren der Infiltration in das 
(Burr u. Robinson) 234. 

— Gasseri, Technik der Alkohol-Injektion in das 
(Gutnikoff) 136. 

— Gasseri-Wurzeldurchtrennung (Bagozzi) 359. 

en im sympathischen Grenzstrang (Ormös) 

b 
Pes Nervenstammes (Zwetowa-Chwedkewicz) 


Blasen- (Carson) 631. 


G 


angrün, B 
phthaleinnatrium zur (Dónovan) 82; er — bei Diabetes (Labbé) 432. 


—, Finger-, syphilitische (Ormerod) 557. 


Gangrän durch Gasbrandbacillus (Davis) 260. 

—, senile, Nervenvereisung bei (Läwen) 93. 

—, Spontan-, (Eljascheff) 514; (Meleney u. Miller) 
515; (Perla) 880. 

—, Spontan-, Bedeutung der Nebennieren bei 
(Dmitrijew) 784. 

—, Spontan-, Samenleiter-Resektion bei (Fabri- 
kant) 723. 

—, Spontan-, der Unterextremität (Haller) 479. 

— der Unterextremität, Behandlung (Achard u. 
Block) 736. 

Gasblasen, zwei, im Magen (Lutz) 681. 

Gasbrand-Epidemie (Semenoff) 483. 

— -Erkrankung der Gallenblase (Kirchmayr) 


623. 

Gassersches Ganglion, Wurzeldurchschneidung 
(Bagozzi) 359. 

Gastrektasie, Vorbereitung zur Operation bei 
(Ciarlo) 524. 

Gastrektomie s. en-Resektion. 


Gastrische Krisen, Einfluß des Adrenalins auf 
(Paulian) 488. 

Gastritis, chronische (Elter) 606. 

—, periulceróse (Delore, Martin u. Mallet-Guy) 
107. 

Gastro- s. a. Magen-, Pylorus-. 

— -Colo-hepatoptose, Diagnostik (Ciarlo) 524. 

— -Enteroanastomose, Ulcus pepticum jejuni in 
Beziehung zum Circulus vitiosus nach (Blond) 
241 


Gastroenterostomie (Irk) 109; (Selmi) 462. 

—, Einfluß auf Heilung von Magenwanddefekten 
(Hilarowicz) 344. 

—, hintere, Spátkomplikation nach (Divi&) 109. 

—, Histologie der anastomosierten Darmschlinge 
nach (Fedeli) 464. 

— bei kallósem Magenduodenalgeschwür (Flor- 
schütz) 39. 

—, Magen-Darmschleimhaut nach (Hellmer) 109. 

—, Magenchemismus nach (Ascoli) 463. 

— bei vsu V uud (Babcock) 109. 

— bei Magenduodenalgeschwür, Spätresultate 
(Lehmann) 39. 

—, Ulcus pepticum jejuni nach (Schwarz) 609. 

— -Schlinge, Darmverschluß an der (Keene) 195. 

—, Wundheilung der (Nemiloft) 193. 

Gastropexie, Plastik bei (Abrashanow) 725. 

Gastroptose, atypische (Becker) 607. 

-—, Behandlung (Elter) 606. 

—, Operation nach Duret-Rovsing (Placintianu) 
370 


Gaumensegel-Lokalanästhesie (Canuyt u. Terra- 
col) 230. 

Gaumenspalte, angeborene, Ätiologie (Kahn) 703. 

— -Operation (Dowd) 17; (Addison) 278; (Rayner) 
278; (Hagenbach) 405. 

Geburt, Störung durch Blasendivertikel (Wolfson) 
628 


Geburtshilfe, transsacrale Anästhesie in der 
(van ) 76. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Gehirn s. a. Kleinhirn, Nervensystem. 

— -Absceß (King) 14; (Elsberg) 449. 

— — otitischer, Drainage bei (Errecart) 
872. 

— -Aktinomykose (Klemmer) 579. 


954 


Gehirn-Chirurgie, Folgen der Kreislaufstórung: 
in der (Fischer) 15. | 
-Druckschwankungen bei Röntgenunten 
chung mit Lufteinblasung (Brinkmann) !& 
-Fettembolie nach Fraktur, Symptome ein: 
progressiven Paralyse bei (Sarbó) 871. 
-Frontallappen, kosmetische Methode zur Fx. 
legung (Sachs) 752. 
-Geschwulst, Chirurgie (Hertel u. Zingerk) 14; 
(Pussep) 234; (Dobrotworsky) 579. 
-Geschwulst, Lokalisation im Röntgenbik 
(Naffziger) 80; (Sosman u. Putnam) 652; (Ix: 
herm u. Morel-Kahn) 868. 
-Geschwulst, Luftembolie bei Operation ei 
(Gold) 359. 
-Geschwulst, plötzliches Einsetzen von Syr 
tomen bei (Wilson u. Winkelman) 359. 
chwulst, Röntgenbehandlung (Roussy, 1 
borde u. Lövy) 329. 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchung nach Luh: 
einblasung bei (Andreani) 653; (Penfiek) %: 
-Geschwulst, Wert der Liquor-Untersuct. 
bei (Sahlgren) 358. 
-Gliom, Pathologie (Sachs) 359. | 
-Verletzung, Behandlung mit hypertonix®: 
Lösungen (Dowman) 577. 
Gehirnhäute s. Meningen. 
Gehirnhautentzündung s. Meningitis 
Gehirnventrikel, Luft im (Krogius) 
— -Verletzung (Baumann) 449. 
Gelenk, Charcotsches (Sutherland) 8%. 
Gelenk-Entzündung s. Arthritis. à 
-Erkrankung bei Basedow (Curschmann) 8% 
-Erkrankung, hămophile (Freund) 797. 
-Erkrankung, Orthopädie der (Spitzy) 83. 
-Füllung, pathologische, im Róntgenbid (Ee 
r&k u. Goldhamer) 272. 
-Luxation, rezidivierende (Lorin) 4. 
schnappendes, Ursache des Med" 
(Aichel) 118. à 
-Tuberkulose, Behandlung (Petco) f ^ 
Quervain) 389; (Ely) 557; (Wilzom-Kbe 
684; (Chrennikoff) 854. 
-Tuberkulose, Frühdiagnose (Smith) ®. 
-Tuberkulose [Handbuch] (Kisch) 45. — 
-Tuberkulose, offene, Behandlung nach ` " 
(Tedeschi) 226; (Conti) 390; (Nur) "' 
— 860; (Capeochi) 867. 
— -Verriegelung (Haß) 58. i 
Genickstarre, Meningokokken-Abeceß obne ( Pec 


— 
— 


752. 


449. : 
Gentiana-Violett-Injektion, intraspinale (6% 
berg) 130. Km 
Gesäß-Muskulatur, gelähmte, Ersatz der | 
scher) 312. . Har 
Geschlechtsorgane s. a. Urogenitalkanal, 
organe. KEN: 
—, männliche, Blutstillung in der Chirurg* E 


(Salleras u. Vilar) 795. I : 
—, weibliche, Ausbreitung der Echinokokket 
(Lehmann) 54. 
Geschlechtstuberkulose (Dillon) 158. 
—, Epididymektomie bei (Negro) 907. 
— beim Manne ( — 731. 
— beim Weibe (Weibel) 382. e 
Geschwulst s. a. die einzelnen Geschwul 


Geschwulst, Allgemeines, 


Geschwulst-Chemie (Kahn) 484. 
—, Entstehung (Marullaz) 164. 


— -Entstehung nach Kriegsverletzung (Hörnicke) | — - 


742. 
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Gesehwulst, Diagnose und Behandlung. 


Geschwulst, Botelhosche Reaktion bei (Piccaluga 


e Anardi) 564. 
ostik, durch Epithelzellenbefund im 
Harn (Shenius) 632. 


— -Entstehung und Trauma (Cordonnier u. Mul- | —, Grevésche Reaktion bei (Rostock) 564. 


III d 


| 


| 


LETT d 


| 


|| 


ler) 647. 

-Entstehung durch Naevus (Carivi) 484. 
-Entwicklung und Nervensystem (Itchikawa 
u. Kotzareff) 438. 

-Gewebe, Radium-Speicherung im normalen 
und [Experiment] (Itchikawa) 670. 
-Lokalisation, Fehldiagnose (McCullagh) 623. 
-Lokalisation im Frühstadium (Meyer) 506. 
-Wirkung, deformierende (Königswieser) 263. 
-[Angiom], Entstehung (Reid) 308. 
-[Blastom], Biologie [Handbuch] (Gilford) 561. 
[Carcinom ] -Biologie nach Radium-Röntgen- 
behandlung (de Backer u. Derom) 748. 
[Carcinom, Blutungszeit bei (Harthun nd 521. 
Von: Entetehung(Wassink)104 ; (Coplin) 


[Careinom] -Erblichkeit (Bauer) 741; (Potte- 
vin, Peyron, Surmont, Péchenard u. Plantevin) 
805 


Carcinom], industriell verursachte, Statistik 
r Lokalisation bei (Kennaway) 648. 

[Carcinom] -Infektion (Ochsner) 226. 

[Carcinom] -Mikroorganismen (Purpura) 164. 

[Carcinom], Narben- (Bang) 485. 

[Carcinom] -Probleme 54. 

[Carcinom] -Gewebe, Regeneration nach Strah- 

lenbehandlung (Bowing) 820. 

[Carcinom], Ulous-, " Róntgenuntersuchung 

(Schwarz) 81. 

ron] onkolytischeValenz bei (Peracchia) 


(Careinom] -Wachstum, Reaktionsvorgänge 
durch (v. Gaza) 165. 

(Carcinom], Zeitdauer (Wyard) 164. 
[Carcinom] -Zellen, Glykogenumsatz in (Mah- 
nert) 227. 
[Carcinom] -Zellen, Wirkung elektrischen 
Stromes auf (Delbanco) 232. 

[Chondrom], multiple, einseitige (Jansen) 390. 
[Cyste], Echinokokkus- (Cameron u. Fitz- 
patrick) 4. 

[Lymphosarkom] -Typen (Fraser) 486. 
maligne, Entstehung und Behandlung (Resch- 
reiter) 391. 

maligne, multiple (Honigmann) 806. 
maligne, in zeitlichen Abständen beim gleichen 
Kranken (Rieder) 391. 

nun m Entstehung und Behandlung 
(Darier) 64 

(Myelom], adii (McMahon) 563. 
EE angeborene, Histologie (Richter) 


[Barkom] -Entstehung (Feriz) 741. 

[Sarkom] -Entstehung durch Entzündung 
(Harbitz\ 438. 

[Sarkom] -Mikroorganismen (Purpura) 164. 
[Thymom), m kombinierte, Histologie 
( Friodlandor u. Foot) 760. 


, 


, 


, 


, 


—— 
, 


, Probeexcision zur Differentialdiagnose bei 
(Krecke) 501. 

[Cercinom], Diagnostik (Wigand) 227; (Munk 
u. Neumann) 392. 

[Carcinom], Serodiagnostik (v. Wassermann) 
165; (Peyre) 438. 

[Carcinom], Serodiagnostik, Botelhosche Re- 
aktion für die (Micheli u. Ganelli) 165; (Giauni) 


[Osteosarkom],  Róntgenuntersuchung bei 
(Cunha) 8. 

(Sarkom] -Forschung (Simon) 166. 
OS Differentialdiagnostik (Olin) 
-Behandlung, kombinierte, Statistik über 
(Mayo) 274. 


-Behandlung mit Yatren-Autolysat (Pohrt) 
438 


j Erfrierungs-, Behandlung mit Elektrizität 


(Hoffmann) 73. 
maligne, Behandlung mit Elektrokoagulation 
(Holmgren) 391. 

e, Behandlung mit Elektrothermie 
(Ward) 85. 


, maligne, Behandlung mit Ziegen-Serum und 


Ölseifen (Wilson) 166. 
—, maligne, Behandlung mit Röntgen-Sekundär- 
strahlen (Frank) 497. 
maligne, Strahlenbehandlung (Case) 83; (Mor- 
an) 83. 
ntgen-, Behandlungsmethoden (Pfahler) 
Röntgenwirkung auf (Gunsett) 172; (Gold) 
97; (Pachner u. Martinotti) 820. 
Strahlenbehandlung bei (Withers) 448. 
[Angiom], Behandlung mit Heißwasserinjek- 
tion (Moser) 164. 
[Carcinom], Behandlung mit Diathermie (Bor- 
dier) 276. 
[Carcinom], 
(Grodzki) 438. 
[Carcinom], Behandlung mit Jontophorese und 
Röntgenstrahlen (Natale-Mazzi) 173. 
[Carcinom], Beeinflussung durch Uran-X- 


Strahlen (Loeb u Wreschner) 700. 
p cnm Radiumbehandlung (Schmidt) 


[Granulom], maligne, Róntgenbehandlung 
(Steenhuis) 749. 

[Lymphogranulom], Behandlung mit Radium- 
Mesothorium (Lazarus) 654. 
[Lymphogranulomatom], Behandlung mit Au- 
to-Vaccination (Roffo) 8065. 

[IR pACAAC ROI, Röntgenbehandlung (Ca- 
vina) 3 


Behandlung mit  Eigenblut 


EN experimentelle. 


Geschwulst-Erzeugung, experimentelle, an inne- 


ren Organen (Kazama) 391. 


mit nern (Harbitz) 263; (Wust- | — [Carcinom], experimentelle (Schorr) 563. 


mann) 


[Carcinom], Teer- (Bittmann) 564. 


Geschwuist, Haut«, Sehnen-, Muskel-. 


Geschwulst [Carcinom], Haut-, Einfluß der Le- | —, Gesichte-, primäre ( 


956 


Geschwulst [Carcinom], Zirbel- (Berblinger) 701. 
Dellepiane Rawson) 332. 


bensbedingungen auf Entstehung (Koshewni- | — [Carcinom], Gesichte-, Behandlung mit Formol 


koff) 742. 

[Carcinom], Haut-, nach wiederholten Rónt- 

genbestrahlungen (Wolbach) 84. 

[Carcinom], Haut-, der Nase, Radium-Rónt- 

genbehandlung (Mathey-Cornat u. Barrat) 820. 

(Carcinom], Haut-, Röntgenbehandlung 

(Hazen u. Whitmore) 84. 

—, Haut-, des Halses (Miliani) 360. 

— [Hämangiom], Muskel- (Zampa) 164. 

— [Lipom], Sehnenscheiden- (Filho) 119. 

Geschwulst, Drüsen-. 

Geschwulst, Schweißdrüsen- (Frassi) 391. 

— [Epitheliom] der Glandula submazillaris (Agri- 
foglio) 451. 

— [Sarkom], Lymph-, der Mesenterialdrüsen 
(Tramontano) 458. 

Geschwulst, Schleimbeutel-. 

Geschwulst [Sarkom], Bursa- (Becker) 800. 

—  [Cyste], Bursa-, des Ileopsoas (Gatch u. Green) 
908. 


Geschwulst, Gefäß-, Nerven-. 
Geschwulst [Carcinom] -Einbruch in Gefäße 
(Joannée) 564. 
der Glandula carotis (Miller u. Garland) 361. 
[Ganglion], Nerven- (Zwetowa-Chwedkewicz) 


—- [Gliom], Ganglion-, im sympathischen Grenz- 

strang (Ormós) 756. 

[Neurom], Nerven-, Vereisung bei (Làwen) 93. 

.  Gesehwulst, Kopf-, Wirbeisäule- und Becken-. 

Geschwulst [Hämatom], subdurale (Bolten) 578. 

— [Endotheliom], Dura-, Knochenbildung in 
(Weiser) 753. 

— (Meningiom], Gehirn-, Röntgenuntersuchung 
(Sosman u. Putnam) 652. 

—, Gehirn.-, Chirurgie der (Dobrotworsky) 579. 

—, Gehirn-, Symptome und Lokalisation (Pussep) 
234. 

—, Gehirn. Klinik und Behandlung (Hertle u. 
Zingerle) 14. 

—, Gehirn, Réntgenuntersuchung  (Naffziger) 
80; (Andreani) 653; (Delherm u. Morel-Kahn) 
868. 


— -Gehirn-, Symptome und Prognose (Wilson u. 
. Winkelman) 358. 

‚ Gehirn-, Ursache der Eiweißvermehrung im 
” Liguor bei (Sahlgren) 358. 

‚ Gehirn-, Röntgenbehandlung (Roussy, La- 
borde u. Levy) 329. 

— opaan], Gehirn-, 


Entstehung (Gold) 


— or], Gehirn-, Prognose (Sachs) 359. 

—, GroB- und Kleinhirn-, Diagnostik (Schón- 
bauer) 872. 

—, Kleinhirn-, Chirurgie der (Kudisch u. Lewan- 
towski) 752. 

— [Angiom], Kleinhirn-, Histologie (Lehoczky) 


—, Schiäfenlappen-, Diagnose (Schwab) 16. 
—, Hypophyse-, Differentialdiagnose (Cassirer u. 


Lewy) 332 
—, Hypophyae-, Röntgenbehandlung (Villard) 
574. ; 


(Laurent) 332. 
— [Cyste], Oberkiefer-, Klinik und Behandlung 
(Natanson) 703. 


'—, Pseudo-, des Oberkiefers, amyloide (Gumperz) 


137. 
—, Kiefer-, angeborene (Cutler u. Rock) 874. 
—, Kiefer-, odontogene, Morphologie ( Lukomsky' 


Angioni Unterkiefer- (Calarese) 18. 


— i Lippen-, Behandlung (YXocom jr.' 

— (Cyindrom) Lippen-, Histologie (Thiel- 
mann) 

— Behandlung (Bulkley: 


[Carcinoma]. Mund., 
264. 


, maligne, in Pharynx und Nasopharynx (New 
271. 


[Carcinom], Nasen- (Ledoux) 403. 

[Sarkom], Orbita-, Röntgenbehandlung (Pirh- 

ler) 12. 

—, Tonsillen- (Silbiger) 874. 

—, Zungen- (Derman) 582. 

der Wirbelsäule (Matolay) 90. 

[Carcinom], Wirbel-, Röntgenbefund im Kno- 

chengewebe bei (Souques, Lafourcade u. 

Terris) 9. 

[Osteom] der Halswirbelsäule (Gomoiu u. 

Stoia) 174. 

, právertebrale (Matolay) 174. 

[Sarkom], Becken-, Röntgenuntersuchung 

(Ciaccia) 448. 

Os coecygis- (Beckman) 90; (Mueller) 563. 
Geschwulst, Rüekenmark-. 

Geschwulst der Dura mater spinalis (Bolten) 94. 

—, Rückenmark., (Poussep) 94; (Medea) 500; 

(Elsberg) 706. 


w* 


—, Rückenmark., Róntgenuntersuchun; (Min 
gazzini) 169. 

—, Rückenmark-, Röntgenbehandlung (Flatau) 
329. 

— [Fibrochondrom], Rückenmark-, (Greaves v. 
Lescher) 175. 


Geschwulst, Halsorgane-. 
Geschwulst in Atemwegen und Oesophagus, Dis- 
gnose und Behandlung (Wojatschek) 708. 
[Amyloid] in Atem- und Speisewegen (Wer- 
ner) 508. 
—, Oesophagus- (Jackson) 508; (Guisez) 712. 


— [Carcinom], Oesophagus- (Vinson) 26; 
(Eggers) 509; (Guisez) 509; (Vinson u. 
Moersch) 509. 


— Oesophagus-, Diagnostik ( Ledoux! 


— Oesophagus-, Róntgenuntersu- 
chung (Pinós Marsell) 131. 

[Carcinom], Oesophagus-, Radiumbehandlung 
(Mills u. Kimbrough) 357.  . 

[Carcinom], Oesophagus-, Radium-Röntgen- 
behandlung (Greene) 575, 700. 

um) Oesophagus-, angeborene (Naumer) 


iBerkom], —— , Statistik (Orton) 366. 
; Schilddrüse e (Krompecher) 303. 


Geschwulst, Sohilddrüse-, maligne (Eisen) 827. 
— [Hypernephrom], Schilddrüse-, Basedow durch 
(Klose) 100. 
— (Cystadenom], Trachea-, Röntgenuntersu- 
chung (Staunig) 492. 
Geschwulst, Brustdrüse-. 
Geschwulst, Mamma- (Fritsch) 337, 
—, Mamma-, Altersrückbildung und Disposition 


zu (Seuß) 879. 

—-, Mamma-, = tik (Fitzwilliams) 506. 

—-, Mamma-, n in (Peyron, Corsy u. 
Surmont) F 


[Carcinom], Mamma- (Johnson) 140; (Wyard) 
506; (Perry) 665; (Gioia) 710. 

[Carcinom], Mamma-, Behandlung mit Chemi- 
kalien, Transplantation und Röntgen (Stro- 
bell) 330. 

[Carcinom], Mamma-, Behandlung, kombi- 
nierte (Judd) 336. 

[Carcinom], Mamma-, Operationstechnik bei 
(Wallace Cuthbert) 881. 


— [Carcinom] Mamma-, Radiumbehandlung 
(Roffo u. Moner) 700. 
— [Carcinom], Mamma., Radium-Róntgenbe- 


handlung (de Backer) 276; (Tousey) 497. 
[Carcinom], Mamma, postoperative Röntgen- 
behandlung (Evans u. Leucutia) 330. 
[Lipom], Mamma- (Fitzwilliams) 330. 
Geschwulst, Brustorgane-. 
Geschwulst, Thorax-, maligne, primáre (Yoko- 
yama) 102. 
— [Sarkom], Brustwand- (Margarucci) 725. 
— [Chondrom], Rippen- (Wakeley) 662. 
— [Carcinom], Lungen- (Grueter) 511. 
— [Cyste], Perikard-, Lungenembolie vorge- 
täuscht durch (Nossen) 512. 


Geschwulst, Magendarmkanal-, Mesenterium-, Netz-, 
Periteneum-. 
Geschwulst, Bauch-, Diagnostik (Gentil) 237. 
—, Bauchhóhle., Diagnostik mit Adrenalin bei 
(Stefek) 237. 
— [Pseudocyste], des Bauches (Schustek) 831. 
— [Sarkom], Bauchwand- (Margarucci) 726. 
—, Appendix- (Léorat) 108, 347. 
— [Adenomyom], Appendix. (Suzuki) 198. 
— [Carcinoid], Appendix- (Laroyenne u. Ra- 


vault) 894. 
— [Carcinoid], Appendix- und Dünndarm- 
(Ortynsky) 298. 


nom], Appendix- (Cipollini) 774; (Shaw) 


[Cholesteatom], Appendix- (Humiston) 44. 
— Appendix-, Ileus durch (Wegener) 


[Mucocele], Appendix- (Margaruoci) 524. 

:-- [Pseudomyxom], Appendix-, peritoneale (Mi- 

nervini) 893. 

[Polyp], Appendix- (Horn) 73. 

—— [Tuberkulom], Coecum- (Herrick) 465. 

—-, Colon., Diagnostik (Fischer) 45. 

— Colon-, Róntgenuntersuchung (Lapenna) 817. 

— [Careinom], Colon-, Operationsmethoden (Pau- 
chet) 839. 

-— [Papillom], Colon- (David) 778. 

— durch Colon-Diverticulitis (Primrose) 778. 


` 
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Geschwulst, [Folyp) Darm-, Invagination durch 
(Wardill) 6 

— [Cyste], Der Entstehung .(Seiger- 
macher) 771. 

‚ [Hämangiom], Dünndarm- (Landois) 375. 
[Leiomyom], Dünndarm- (Grignani) 837. 
Isid: Duodenal- (Miller) 465. a 

; en-, Róntgenuntersuchung (Sigmund) 571. 

i — benigne (Higgins) 343; ; (Schnitzler) 


— — nichtearcinomatóee (Orator) 608. 
[Adenomyom], Magen- ui u. Taylor) 110. 
[Polyp], Magen- (Monat) 7 

[Polyp], Magen., sr SE (Siel- 
mann u. Schindler) 10. 

[Fibrogliom], Magen- (Gosset, Bertrand u. 
Charrier) 465 


[Carcinom], Magen- (Orator) 37. 
open Magen-, Asthenie bei (Master) 


— Idest: Magen-, Frühdiagnose (Cortes 

Llado) 40; (Hartman) 110; (Urrutia) 891. 

[Carcinom], Magengeschwür in (Delore, Mar- 

— Mallet-Guy) 107; (Stoerk) 108; (Orator) 
464; (Massa) 770. 

[Carcinom], Pylorus-, Entetehung (Blavet)771. 

[Carcinom], Pylorus-, Tansinisches Zeichen bei 

(Grignani) 611. 

[Carcinom], Duodenal- (Eusterman, Berkman 

u. Swan) 727. 

[Carcinom], Rectum- (Russell) 199; (Gruca) 

200; (Jelks) 200; (Maunsell) 617; (Blake) 840. 

[Carcinom], Rectum., Anlegung eines Anus 

praeter. bei (Hook) 617. 

[Careinom], Rectum-, Radiumbehandlung 

(de Backer u. Derom) 84; (Neuman u. Coryn) 

84. 

[Carcinom], 


Rectum-, Radiumbehandlung 
(Oppert) 276. 


[Melanom], Rectum- (Goldblatt) 617. 
—, Anus-, Behandlung (Bensaude, Cain u. Oury) 
840. 
[Pseudomyxom], Peritoneum- (Scheffelaar 
Klota) 287. 
— [Carcinom],Dünndarm-Mesenterium- (Comolli) 
771. 
[Cyste], Enteromesenterial- (Shallow) 33. 
[Sarkom], Enteromesenterial- und des Meckel- 
schen Divertikels (Bakaós) 111. 
—, Mesocolon ascendens-, Symptome bei (Cum- 
ston) 775. 
‚ Netz-, entzündliche, en (Elischer) 
413; (Goldschmidt) 413 
[Cyste], Netz- ‚hämorrhagische (Marinacci)413. 
[Cyste], Netz-, seróse (Bernadet) 765. 
Gesch wulst, Galle-, Leber-, Mils-, Pankreas-. 
el [Carcinom], Leber-, primüre (Arrigoni] 


—, Misch-, der Gallenblase (Kritech) 528. 

am Eingang des Gallen- und Pankreasganges 
(Springer) 420. 

[Adenom], Choledochus- (Alexander) 301. 
[Oste], Choledochus-, kongenitale (Wyllie) 


[Careinon] der Papilla Vateri (Einhorn u. 
De Witt Stetten) 528. 


Geschwulst, Milz- (Scott) 897. 
[Cyste], Milz- (Moynihan) 380. 
[Hämagiom], Milz- (Näher) 380. 
[Sarkom], Milz-, primäres (Köhler) 204. 
(Cystadenom], Pankreas- (Metzler) 113. 
(Cyste], Pankreas- (Cascao de Anciäes) 895. 
[Cyste], Pankreas-, Röntgenuntersuchung) 
(Esau) 170. 
[Sarkom], Pankreas- (Marxer) 114. 
Geschwulst, retroperitoneale. 
Geschwulst, retroperitoneale (Lusena) 725. 
— [Hämatom], retroperitoneale (Schneider) 724. 
Gesehwulst, Harn- und Geschiechtsorgane-. 
Geschwulst im Urogenitalkanal, Harnuntersu- 
chung bei (Parmenter) 625. 

—, Nieren- (Kretschmer) 626; (Roth u. Schwoerer) 
626; (Simard) 787; (Devroye) 788. 

— -Niere, Pathogenese (Cabred) 902. 

— -Niere, Röntgenuntersuchung (Hickey) 494; 

(Grauhan) 817. 

[Carcinom], Nieren-, primäre (Dies) 849. 

— [Cyste), Nieren-, solitäre (McKim u. Smith) 
215. 


— [Cyste], Nieren-, Entwicklung (Ormos) 50; 
(Gottlieb) 423. 

[Hypernephrom], Nieren- (Jacobsen) 674; 
(Nykles) 627. 

[Hypernephrom], Nieren-, komplizierte (White 
848 


al E 


| 


— 


— 
— 


— [maligne], Nieren- (Cabot) 545; (Hinman u. 
Kutzmann) 849. 

[Papillom], Nieren-, Implantation im Ureter 
durch (Bissell) 848. 

[Carcinom], Nierenbecken- (Smith u. Gilbert) 
674 


[Papillom], Nierenbecken-, Pyelographie der 

(Rejsek) 790. 

[Papillom], Nierenbecken- und Ureter-, Dia- 

gnostik und Behandlung (Day, Feirchild u. 

Martin) 544. 

—, Blasen-, mikroskopische Kontrolle zur Diffe- 
renzierung (Andre) 307. 

—, Blasen., Klinik und Statistik (Fuchs) 032. 

—, Blasen-, Pathologie und pathologische Ana- 
tomie (Christeller) 793. 

—, Blasen-, Róntgenuntersuchung (Bortini) 495. 

—, Blasen-, Behandlung (Joseph) 903; (Grant) 
905. 

—, Blasen., Behandlung mit Diathermie (Pel- 
lecchia) 576. 

—, Blasen-, Behandlung mit Mesothorium (Le- 

gueu, Marsán u. Flandrin) 12; (Flendrin) 

134 


— [Carcinom], Blasen, Behandlung (Joseph) 
308. 


— [Carcinom], Blasen-, Radiumbehandlung (Bar- 
ringer) 230; (Hyman) 231. 

— [Sarkom], Blasen-, primäre (Cirillo) 156. 

—, Urethra-, Diagnostik (Schmidt) 677. 

— [Cancroid], Prostata- (Walthard) 681. 

— [Carcinom], Prostate-, Behandlung (Corbus u. 
O'Conor) 309; (Watson u. Herger) 548. 

— [Carcinom], Prostata-, Behandlung mit Dia- 

thermie (Corbus) 656. 

Cercinom], Prostate, Radiumbehandlung 

(Barringer) 231. 


—— 
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Geschwulst [Sarkom], Prostata-, Diagnose (Sal. 
leras u. Vilar) 157. | 
— [Carcinom] Penis- (Reynes) 554. 
[Melanosarkom], Penis- (Okayasu) 52. 
[Epitheliom], Samenkanälchen-, unter dem 
Bilde einer Orchi-Epididymitis (Donadei) 552, 
— [Sarkom], Samenstrang- (Romiti) 549. 
—, Hoden-, Histologie (Bell) 732. 
—, Hoden., maligne ( ) 552. 
— [Teratom], Hoden-, Radium-Röntgenbehand- 
lung bei (Dean jr.) 498. 
der Hodenscheidenhäute (Günther) 159. 
—, Uterus-, Róntgenbehandlung (Portmann) 134 
— [Carcinom], Uterus., Reaktion nach Botelbo 
bei (Rossi) 251. 
— [Fibrom], Uterus-, komplizierte (Superbi) 18. 
— [Cyste], Vagina-, Ätiologie (Stübler) 160. 
Geschwulst, Knochen- und Giledmaßen-. 
Geschwulst, Knochen-, Entstehung und Beband- 
lung (Bergmann) 740. 
‚ Knochen-, unbestimmten Charakters (Wil 
fing) 649. 
—, Knochen., Registrierung (Codman) 204. 
—, Knochen-, Róntgenuntersuchung der (Ha 
sen) 654. 
[Blastom], Knochen- (Ferrero) 805. 
—, braune, und Cysten in Knochen (Looser) 265. 
[Cyste], Knochen-, Diagnose und 
(Jostes) 437. 
[Sarkom], Knochen- (Coley) 165. (Rowlands) 


[Carcinom], Knochenmark- und Milz-, mete- 
statische (Lyter) 666. 

[Hypernephrom], Knochenmetastasen durch 
(Dresser) 437. 

[Chondrom], Scapula- (Wescott) 119. 
[Osteosarkom], Radius-, posttraumatische 
(Marri-Caciotti) 855. 

[Sarkom], Daumen-, Xanthomatöse (Vermo 
ten) 121. | 
[Cyste], Schenkelkopf-, traumatische (Stede 


[Enchondrom], Femur- (Le Conte, Estei le 
u. Belk) 735. 

[Myelom], Femur- (Aloi) 220 — 
[Chondrom], Trochanter- (Boheme u. Nici! 
313. 


—, Fettgewebs-, im Knie, Excision (Steindler)D. 

— [Osteom] der Kniegelenkkapsel (Simon) 61. 

— [Sarkom], der Kniegelenkkapsel, primäre (tl 
Lujt) 799. 

—, Patella- (Cole) 478. 

— [Cyste], Tibia-, solitäre (Ceccarelli) 861. 

— [Fibrom], Metatarsus- (Zeana) 640. 

Gesicht-Aktinomykose (Klemmer) 579. 

— -Carcinom, Narbenbildung durch Formok» 
jektion bei (Laurent) 331. 

— -Furunk 


— 


— 


el, Sinus cavernosus-Thrombose nach 
(Engelhardt) 358. | 
— -Operation, Nervenverletzung nach ( Bobooch 


176. 

— .Operation, plastische, im (Beck) 279. 

Gesichtsskelett-Geschwulst, primäre (Dellepia 
Rawson) 332. 

Gewebe, Geschwulst-, frisches, Untersuchung (M 
Carty) 561. 





Gewebe, Geschwulst-, Mikroskopie (Wilson) 103. 
Gibbus, Kompressionssymptome bei (Sachs) 
584 


Gips als Plombenmaterial bei Knochenerkrankung 
(Kofmann) 812. 

Gipsschiene, Omega-, zur Fixation von Hals und 
Kopf (Kopits) 815. 

Glandula carotis-Geschwulst (Miller u. Garland) 

361. 

parathyreoidee 8. Parathyreoidea. 

parotis s. Parotis. 

submaxillaris-Entzündung (Carisi) 451. 

submaxillaris-Epitheliom, primäres (Agrifo- 

glio) 451. 

Glaskatheter, Verwendung unter der Geburt 
(Seynsche) 308. 

Glasspritze mit Gummiverbindung zum Kolben 
(Farr) 695. 

Glłleichsche Operation bei Pes excavatus (Saldaña 
(Larrainzar) 127. 

Gleithernie, Behandlung (Moschcowitz) 291. 

—, Colon-, Entstehung (Fleißig) 291. 

Gliom s. a. Geschwulst. 

—, Ganglion-, im sympathischen Grenzstrang 

(Ormós) 756. 

—, Gehirn-, Pathologie (Sachs) 359. 

Glühbrenner, Verwendung in der kleinen Chirurgie 
(Starlinger) 335. 

Glykolytische Kraft der Carcinomzellen (Mahnert) 
227. 

Glykose-Behandlung bei Schock (Levy u. Ma- 
checa) 268. 

Glykoselösung-Injektion in Varicen (Remenovsky 
u. Kanton) 451. 

Glykosurie durch elektrische Reizung des Ganglion 

-Solare (Ito) 784. 

Gold, kolloidales, Wirkung auf Leukocyten (Con- 
terno) 6. 

Gonitis s. Kniegelenk-Entzündung. 

Gonorrhoische Arthritis (Wahlberg) 435; (Smith) 


484. 

—  Epididymitis (Iljinsky) 52. 

Graham, Róntgenuntersuchung der Gallenblase 
nach (Gosset u. Loewy) 81. 

—, Róntgenuntersuchung der Gallenblase nach 
Cole, Copher und (Moore) 809. 

Granuloma s. a. Geschwulst. 

Granuloma malignum, Behandlung mit Auto- 
vaccination (Roffo) 806. 

— malignum, Behandlung mit Radium-Mesotho- 
rium (Lazarus) 654. 

— malignum, Behandlung mit Róntgen (Steen- 
huis) 749. 

— — des Darmes (de Josselin de Jong) 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Grevésche Reaktion bei Geschwulst (Rostock) 564. 

Grippe s. Influenza. 

Großhirn s. a. Gehirn. 

— -Geschwulst, Diagnostik (Schönbauer) 872. 

Grundumsatz und Schilddrüse-Krankheiten (Jor- 
dan) 824. 

Gummi-Glykose-Infusion bei postoperativen Kreis- 
laufstörungen (Coburn u. Ward) 397. 

Gymnastik, Universalapparat zur (Frostell) 168. 

— bei Verletzungen (Sternberg) 74. 
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Gynäkologie, Arterienunterbindung, extraperito- 
neale, bei postoperativer Blutung in der 
(Brunzel) 250. | 

—, Lumbalanásthesie in der (Krönig) 229; 
(Mandelbaum) 487. 

—, Lumbo-Sakralanüsthesie in der (Seidler) 570. 

— , Probleme der 54. 

—, Sympathektomie in der (Ahrens) 661. 

Gynäkologische Operationen [Handbuch] (Franz) 
381 


Gynergen-Gabe bei Struma und Basedow (Merke) 
184. 


Hiaemangiom 8. &. Geschwulst. 

—, Dünndarm- (Landois) 375. 

—, Milz- (Näher) 380. 

—, Muskel-, (Zampa) 164. 

Hámatom 8. &. Geschwulst. 

—, retroperitoneales (Schneider) 724. 

—, Bubdurales (Bolten) 578. 

Hämaturie s. a. Nieren-Blutung. 

— bei Appendicitis (Ascoli) 773. 

— durch Blase-Varicen (Pugh) 851. 

—, einseitige, Fehldiagnose bei (Kahle) 671. 

—, essentielle (Scheele u. Klose) 422. 

durch Prostatahypertrophie und Urethra- 

geschwulst (McNeill jr.) 51. 

—, renale, Átiologie (Herman) 210; (Elving) 539. 

Hämoklasische Krise (Cignozzi) 482. 

Hämophilie 8. a. Blutung. 

—,; Gelenkerkrankung bei (Freund) 797. 

Hämoplastin-Injektion bei Blutungen (Lahiri) 597. 

Hämorrhagie s. Blutung. 

Hämorrhoiden, Radiumbehandlung (Montague) 
576. 

Hämostase s. Blutstillung. 

Hämostypticum s. Blutstillung. 

Hämotherapie bei Enuresis nocturna (Viola) 207. 

Hände-Desinfektion, Formalin zur (Babsky) 747. 

— -Desinfektion, Tanninwasserlösung zur (Nisnie- 
witsch u. Schiperowitech) 5. 

Hängebrust, plastische Operation bei (Joseph) 663. 

Hafer-Kochsalzdiät, Verstärkung der Röntgen- 
wirkung durch (Andersen) 10. 

Hallux valgus-Operation (Truslow) 224; (v. Salis) 
800 


Hals-Absceß nach Tonsillektomie unter Lokal- 
anästhesie (Chamberlin) 704. 

— -Fistel, offene (Shugyö) 360. 

—, Hautgeschwulst am (Miliani) 360. 


-Lymphdrüsen, tuberkulóse (Hanford) 139. 
-Operation, Nervenverletzung nach (Babcock) 
176. 
— -Operation, plastische (Beck) 279. 
Halsdrüsen, maligne, Operationstechnik (Patter- 
son) 361. 
Halsrippen, Beschwerden durch Muskelverände- 
rungen bei (Bertelsmann) 361. 
Hand-Verkrüppelung [Monographie] (Beck) 638. 
— -Verletzung, seltene (Frank) 7385. 
— .»Verletzung, Wiederherstellung der Gebrauchs- 
fähigkeit nach (Goddu) 57. 
Handgelenk, Frakturen und Luxationen (Brofeldt) 
636. 
Handwurzelknochen, akzessorische, Entstehung 
(Heimersheim) 56. 


Harn-Acidifikation, Behandlung der Enuresis noc- 
turna mit (Viola) 207. 

— -Antisepticum, Hexylresorcinol als (Leonard) 

152. 

Pom Urobenylals (Oppenheimer)631. 

-Reaktion, Sgambatische (Merlini) 286. 

-Reaktion, Wildbolzsche, bei Kindertuberku- 

lose (Striedter u. Tawastscherna) 644. 

—, Reizung des Peritoneums durch (Carmona) 832. 

-Rückfluß (Bumpus jr.) 792. 

-Untersuchung, cytologische, bei Geschwülsten 

des Urogenitalkanals (Parmenter) 625. 

Harnapparat-Erkrankung, Vaccination bei (No- 
gues) 209. 
— -Infektion, Urotropin-Injektion bei (Cifuentes 
u. Luquo) 133. 

—, Steinrezidive im (Lau) 671. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnorgane s. a. Urogenitalkanal, Geschlechts- 
organe. 

— -Erkrankung, Behandlung mit Coli-Yatren 
(Framm) 534. 

—, Röntgenuntersuchung (Rejsek) 574; (Sinkoe) 
653 


Harnröhre s. Urethra. 

Harnsteine, Strahlendurchlässigkeit (Menville)133. 

Harnverhaltung, chronische, komplette, Blasen- 
hals-Resektion bei (Nicolich jr.) 629. 

—, —— intravenöse, bei (Vogt) 


—, — (Gaume) 154. 
—, postoperative, Behandlung mit Kalium (See- 
land) 899. 
—, Bo operative, Behandlung nach Reimer (Gall) 
7 


—, postoperative, Urotropin-Injektion bei (Iraeta 

u. Moron) 153; (Ecke) 154; (Ritschel) 350; 

(von Tongeren) 532. 

durch Prostatahypertrophie, Radiumbehand- 

lung bei (Kogan) 498. 

— durch Urethrastriktur bei Syphilis und Di- 
abetes (Goldberg) 424. 

—,; Ursachen und Behandlung (Cunningham) 247. 

Harnwege s. a. Nieren, Ureter, Urethra. 

— -Infektion, Behandlung mit Mercurochrom 
(Young) 130; (Young, Scott u. Hill) 630. 

— -Infektion durch Enterokokkus (Meyer) 225. 

—, Röntgenuntersuchung (Schepelmann) 493. 

Harrissche Peritonealfalte (Gibson u. Holland) 32. 

Haudeksche Nische, Behandlungsfragen (Frandsen 
328. 

Haut-Blastomykose (Buschke u. Rosenbaum) 691. 

-Carcinom der Nase, Radium-Röntgenbehand- 

lung (Mathey-Cornat u. Barrat) 820. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Hazen u. 

Whitmore) 84. 

-Emphysem, doppelseitiger Pneumothorax als 

Todesursache bei (Stoppato) 267. 

-Geschwulst des Halses (Miliani) 360. 

-Hyperalgesie bei Affektionen der Bauch- 

organe (Torraca) 143. 

-Plastik, dreizeitige, bei hámatogener Osteo- 

myelitis (Bancroff) 7. 

-Reaktion auf Rönt Rr Carcinom- 

bildung und (Wolbach) 84 
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Haut-Transplantat, Hodensubstanz zur Haftung 
(Del Torto) 325. | 

— -Transplantation, Deckung mit Paraffin vor 
dem ersten Verband (Coller) 812. 

— -Transplantation, freie (Blair) 5. 

— -Tuberkulose s. Lupus. 

Heftpflaster-Verbände (Beasley) 696. 

Hemianopsie, homonyme, doppelseitige, nach 
Uterusexstirpation (Wijsenbeek) 137. 

Hernia appendicularis (Carisi) 604. 

— cruralis vaso-lacunaris (Morone) 606. 

diaphragmatica (Kolta) 604; (Possati) 604; 

(Wells) 604. 

diaphragmatica paraoesophages vera (Stadt- 

müller) 33. 

diaphragmatica, seltene Form (Friedenwald 

u. Feldman) 888. 

diaphragmatica spuria (Koopman) 767. 

diverticularis [Littrésche Hernie] (Calvanico) 

290 


—  incarcerata, Darmblutung nach (Mourgue- 
Molines u. Fayot) 888. 
incarcerata im Foramen Winslowii (West- 
man) 414. 
incarcerata, vorgetäuscht durch infizierte Hy- 
drocele (Andler) 381. 
inguinalis, bilaterale (Bearse) 290. 
inguinalis bei der Frau, Operationstechnik 
(Solms) 766. 
— inguinalis, Gefahr der Traumen bei (Juillard) 
35. 
inguinalis incarcerata, Appendix und Coecum 
in (Colombano) 888. 
inguinalis incarcerata, Dünndarm-Volvulus in 
(Tseng) 605. 
inguinalis- "Pune Darmperforation durch 
(Juillard) 34 
inguinalis, neues Bruchband für Schwerarbei- 
ter mit (Schilcher) 328. 
inguinalis-Operation mit gleichzeitiger Ap- 
pendektomie (Cohen) 415. 
inguinalis-Operation, Modifikation des Bar- 
kerschen Verfahrens bei (Mollà) 146. 
inguinalis-Operation, Nahtmethode bei (Ro- 
berts) 146. 
inguinalis-Radikaloperation, Bruchsackpla- 
stik bei (Lieschied) 415. 
inguinalis, Verlagerungsmethoden (Rives) 605. 
-- lumbalis der Niere (Ciaccio) 146. 
obliqua interna (Contarini) 415. 
obturatoria (Kreyberg) 414. 
umbilicalis-Operation (Roeder) 290. 
ventralis, innere, Kasuistik (Shapiro) 889. 
ventralis lineae semilunaris Spiegelii (Her- 
mans) 146. 
ventralis, VerschluB der Bruchpforte bei 
(Babcock) 605 
ventralis, plastischer Verschluß bei (Orth) 414. 
— vesicae (Monaschkin) 766. 
Hernie, Gleit-, Radikaloperation (Moechoowitz) 
291. 


—, Gleit-, des Colon, Entetehung — 291. 

— im Kindes. und im Erwachsenenalter (MoLe- 
nan) 34. 

—, Mesenterial., inoaroerierte (Kohfahl) 766. 

—, Richtersche (Goworoff) 767. 


Hiernien-Adhäsion (Miliani) 413. 
— — Erhaltung des Hodens bei (Goetsch) 


— — beim Kinde (Herzfeld) 414. 
— -Operation, plastischer Verschluß bei (Fowelin) 
605. 


— -Operation, vereinfachte (Moser) 606. 

Herniensack s. Bruchsack. 

Hliernienträger, Fehldiagnose bei Appendicitis der 
(Palma) 197. 

Herz, Funktion nach Verletzung und Naht (Hesse) 

284; (Maguire) 284. 

-Kontusionsverletzung (Serra) 103 

-Naht, Technik (Nemiloff) 512. 

-Schußverletzung, Prognose (Vance) 512. 

-Stichverletzung, Heilung und Arbeitsfähigkeit 

nach (Cecchini) 185. 

-Stichverletzung, Naht bei (Rhodes) 185. 

-Verletzung, Naht nach (Bimeoni) 594; (Drum- 

mond) 722. 

-Wiederbelebung durch intrakardialeAdrenalin- 

Injektion (Sehapiro) 28; (Asteriades) 32; 

(Placintianu) 284. 

Herzbeutel s. Perikard. 

Herzbeutelentzündung s. Perikarditis. 

Herzfehler, operative Eingriffe am Perikard bei 
[Experiment] (Felix) 454. 

Herzmuskel, Steckschuß-Verletzung im (Steck- 
bauer) 366. 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. 

Hexylresorcinol als innerliches Harnantisepticum 
(Leonard) 152. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit, Radikalbehandlung 
(Kerr) 199. 

Hirtentasche-Droge, Wirkung auf Blutzirkulation 
(Leibowitsch) 514. 

Hoden s. a. Kryptorchismus. 

Hoden-Chirurgie, — und Nahttechnik in der 

(Salleras u. Vilar) 5 

— — [Handbuch] (Mendola) 


— (Bell) 732. 

-Geschwulst, inoperable, Röntgenbehandlung 
(Gold) 497. 

-Geschwulst, maligne (Prym) 552. 

gesunder, Spontanuntergang (Esau) 552. 
-Implantation (Dartigues) 907. 

Leisten-, Torsion des E (Hirsch) 082. 

-Metastasen bei Mumps, Behandlung mit 
Diathermie (Fougerousse) 358. 

Perineal-, angeborener (Sonneland) 551. 

-Retention, Behandlung (Vollbrandt) 551. 
-Samenleiter-Anastomose (Calvanice) 158. 

ana Geschwülste der (Günther) 
59. 

-Teratom, Radium-Róntgenbehandlung (Dean 


r.) 498. 
Transplantation (Dmitrijew) 546; (Rohleder) 


LX Behandlung, chirurgische (Cre- 
spo Alvarez) 310. 

-Verlagerung, operative, bei Hernien-Opere- 
tion (Goetsch) 550. 
Hodenpulpa-Suspension bei 
tionen (Del Torto) 326. 
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Hodensack s. Skrotum. 

Hodgkinsche Krankheit,  Strahlenbehandlung 
(Schreiner u. Mattick) 330. 

Höhensonne, künstliche, Behandlung des Magen- 
geschwürs mit (Plank) 498. 

Höpfnersche Phimose-Operation, Resultate (Ke- 
nessey) 53. 

Hohlorgane-Fremdkörper, Methoden der Extrak- 
tion (Clemens) 889. 

Hohlvene s. Vena cava. 

Hormonal-Behandlung bei Ileus (Sennett) 612. 

a Operation zur Stabilisierung (Kreuscher) 

—, Schienenapparat zur Behandlung der Beuge- 
contraotur der (Smith) 080. 

Hüftgelenk s. &. Coxa. 

-Ankylose, nicht tuberkulóse (Wreden) 851. 

-Entwicklung, mangelhafte (Fairbank) 477. 

-Entzündung s. Coxitis. 

-Erkrankung, Schienenbehandlung bei (Brad- 

ford) 60. 

-Erkrankung, juvenile, nichttuberkulóse (Mi- 

nár) 352. 

-Flexionscontractur, Behandlung (Stewart)220. 

-Fraktur (Cotton) 637. 

-Luxation (Chatterton u. Flagstad) 427. 

-Luxation, angeborene (Marchand) 122. 

(Kopits) 251; (Lance) 351; (Allison) 037; 

(Ely) 638; (Fraenkel) 683; (Plagemann) 683; 

(Celot) 908. 

-Luxation, angeborene, Bifurkation bei (Froe- 

lich) 798. 

-Luxation, irreponible (Lorenz) 219. 

en irreponible, Bifurkation bei (Reich) 


LII 


— künstliches Acetabulum bei (Lance) 
-Luxation, Róntgenuntersuchung (Zamboni) 
448 


— -Luxation, veraltete, Operationsmethoden 
(Wullstein) 59. 
-Mißbildung, angeborene (Calot) 476. 


— -Resektion nach Schußverletzung (Amelung) 
558. 

—, Röntgenuntersuchung (Plisson) 448. 

—, Spätluxation und Spätreluxation (Haß) 59. 

— -Tuberkulose, Behandlung (Farrell) 638. 

-Wiederherstellung (Gill) 427. 

Hufeisenniere, Diagnose (Papin u. Kesseler) 


846. 

—, klinische Symptome (Rathbun) 213. 

Humerus-Fraktur (Santee) 65; (Woroester) 217. 

— -Fraktur, Apparat für (Jepson) 327. 

— -Fraktur, suprakondyläre (Hauck) 56. 

Hydrocele, essentielle (Fausto) 732. 

— -Formen, rien Ausfall der Chloroform- 
Probe bei (Morone) 795. 

—, infizierte, unter dem Bilde einer eingeklemm- 
ten Hernie (Andler) 381. 

— -Operation, einfache Methode (Vecchi) 550. 

—, syphilitische (Sparacio) 907. 

— der Tunica vaginalis (Jeanneney) 549. 

Hydrocephalus, Behandlung mit Theobrominum 
natriosalicylicum (Marriott) 871. 

Hydronephrose durch Abflußstörungen (Andler 
303. 
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Hydronephrose, angeborene (Hahn) 789. 

—, rene, beim Säugling (Burg) 543. 

— durch falsche Ureter-Insertion (Eisendrath) 
543. 

— jin Hufeisenniere (Rochet u. Patel) 213. 

—, partielle, bei Lithiasis (Lucri) 214. 

—, permanente (David u. McGill) 543. 

—, Ruptur, traumatische, durch akzessorisches 
Gefäß (Pfanner) 214. 

—, Btein- (Roland) 5365. 

—, traumatische ( — — rd 

Hydropyonephrose, tu (Bloch) 541. 

Hydrothorat, doppelseitiger, gleichzeitige Punk- 
tion bei (Piercy) 100. 

Hyperämie bei Entzündung (Rajka) 386. 

Hyperalgesie der Bauchhaut (Torraca) 342. 

Hypernephrom s. a. Geschwulst. 

— (Nykles) 627. 

—, Knochen-Metastasen durch (Dresser) 437; 
(Jacobsen) 674. 

— in der Schilddrüse, Basedow bei (Klose) 100. 

— bei Stein in gleicher Niere (White) 848. 

Hyperplasie, Fuß-, angeborene, atypische (Albee) 
480 


Hyperthyreoidismus s. &. Basedow, Schilddrüse, 
Struma. 

—, Analogie zwischen Magengeschwür und (Crile) 
759. 

—, Behan , physikalische (Snow) 708. 

—, Röntgenbehandlung (Groover, Christie u. 
Merritt) 11. 

Hypertonische 

YF Steyskal) 321. 

— Lösungen zur Behandlung Hirnverletzter 
(Dowman) 577. 

Hypertrophie der Extremitätenknochen durch 
Naevi (Paterson u. Wyllie) 253. 

Hypnose in der Chirurgie (Haas) 74. 

Hypophyse 8. &. Akromegalie. 

— -Geschwulst, Differentisldiagnose (Cassirer u. 
Lewy) 332. 

— -Geschwulst, Röntgenbehandlung (Villard) 574. 

—, Pathologie (Simonds u. Brandes) 333. 

— -Struktur bei Akromegalie (Bailey u. Davidoff) 


en, Anwendungsformen 


332. 

Hypophysenstiel, pathologische Anatomie (Bor- 
ghi) 701. 

Hypospadia glandis (Legueu) 907. 


Jacksonsche Epilepsie, Wert der Kautschuk-Pro- 
these für die (Guillemin) 233. 

— Membran, angeborene und pathologische, Un- 
terscheidung (Zaffagnini) 145. 

Jejuno-, s. a Dünndarm, Duodenal-, Duodenum. 

Jejunocolostomie bei Peritonitis (Blaxland) 412. 

Jejunostomie bei Peritonitis (Pringle) 286, 412. 

Jejunum s. a. Dünndarm, Duodenal, Duodenum. 

— -Divertikel (Baastrup) 572; (Moreau u. Mür- 
doch) 612. 


Ikterus, Diagnostik und Behandlung (Judd) 618. 
—, hámolytischer (Diehl u. Wohlwill) 896. 

— -Index (Bernheim) 526. 

Tleum s. Dünndarm. 

Ileus s. a. Darmverschluß, Invagination. 

— durch Appendix-Schleimcyste (Wegener) 298. 
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Deus bei Enteroptose (Mirtl) 467. 
—, Enterostomie bei (Hübener) 765. 
— an der Fossa duodenojejunalis (Vaidya) 196. 
—, Gallenstein- (Hille) 148; (Brodin) 202; (Drew) 
202; (Moore) 472. 
—, intrauteriner (Ravdin) 669. 
—, mechanischer, bei Appendicitis acuta (Grou- 
lard) 730. 
—, paralytischer, 
(Sennett) 612. 
—, Pathologie und Behandlung (Sawkow) 196. 
— bei Schwangerschaft (Stork) 733. 
— -Serum (Schönbauer) 420. 
—, Ursachen der Asthenie bei [Tierexperiment] 
(Lange) 837. 
Immunisierende Operationen (Haberland) 65. 
Immunität und Infektionskrankheiten [Handbuch 
(Theilhaber) 1. 
—, lokale, in der Bauchhóhle (Solieri) 601. 
Implantation fixierter Gewebe, Plastik durch 
(Sannazzari) 600. 
—, Hoden- (Dartigues) 907. 
— im Ureter durch Primárgeschwulst der Niere 
(Bissell) 848. 
Induratio penis plastica (Oeconomos) 552. 
Infektion, Carcinom- (Ochsner) 226. 
—, chirurgische, Behandlung mit Insulin bei Dia- 
betes und gleichzeitiger (Carrasco-Fomiguera) 
257. 
—, Harnapperat-, Urotropin-Injektion bei (Ci- 
fuentes u. Luque) 153. 
der Harn- und Gallenwege durch Enterokok- 
kus (Meyer) 225. : 
der Leber und Gallengánge, Drainage bei (Lo- 
bingier) 620. 

‚ lokale, Einfluß der Sympathicus-Durchschnei- 
dung auf (liek) 96. 

— des Magendarmkanals (Ogilvie) 106. 

—, Nieren-, akute (Hertzler) 899. 

—, Nieren-, pyogene (König) 243. 

—, septische, spezifische Immuntherapie (Adler 

u. Singer) 322. 

, Streptokokken- (Emmerich) 225. 

im Urogenitalsystem, Beeinflussung der Funk- 
tion durch (Rubritius) 784. 

—, Wund-, Ursachen (Laemmle) 325. 
Infektionsherde, alte, praeoperative Kontrolle 
durch Natrium salicylicum (Huggins) 602. 
Infektionskrankheiten und Basedow (Troell) 587. 

— und Immunität [Handbuch] (Theilhaber) 1. 

Influenza-Mastitis, bilaterale (Castagna) 338. 

Infusion bei Bettlägerigen, Befestigung eines Sta- 
tivs zur (Müller) 815. 

Injektion, Kochsalz-, in Varicen (Elischer) 478. 

Innervation intraperitonealer Adhäsionen (We- 
reschinski) 456. 

Innervation, Muskel-, des Magens (Bársony) 35, 
834. 

—, Nieren- (Meyer-Bisch u. Koennecke) 897/98. 

Instrument zur Freilegung der Submucosa (Gra- 
ham) 490. 

— zur Lumbalanästhesie (Denman) 78. 

Instrumente und Apparate, medizinische, Prü- 
fungs- und Beratungsstelle 812. 

—, Erleichterung zum Aufheben der (Printy) 695. 

—, scharfe, Sterilisation in Öl (Lahey) 810. 


Behandlung mit  Hormonal 
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Insulin-Behandlung des Diabetes (Gager) 258; |Jod-Behandlung der Struma (Plummer) 98; 


(Mathieu, Guibal u. Colson) 258. 

— -Behandlung des Diabetes bei gleichzeitiger 
Infektion (Carrasco-Formiguera) 257. 

— -Behandlung bei Schock p u. Macheca) 
208. 

Interphalangealgelenk-Aplasie (Stecher) 58. 

Intr iale Adrenalin-Injektion zur Wieder- 
belebung des Herzens (Schapiro) 28; (Asteria- 
des) 284; (Placintianu) 284. 

Intrakranielle Operation, Blutreinfusion bei (Da- 
vis u. Cushing) 104. 

— Operation, Bluttransfusion nach Davis-Cu- 
shing bei (Hahn) 490. 

— Verletzung, Behandlung verschiedener Formen 
(Connors) 331. 

Intrakranieller Druck, Herabsetzung durch Mag- 
nesiumsulfat (Fay) 751. 

Intralaryngotracheale Struma (Bundschuh) 182. 

Intraperitoneale Adhäsionen, Innervation (We- 

reschinski) 456. 

Adhäsionen, postoperative, Prophylaxe (Pri- 

ma) 32; (Taddei) 763; (Rostock) 764; (Ku- 

bota) 832. 

Behandlung mit Rivanol (Peritz) 6. 

ep Darmverschluß durch (Reimer) 

45. 

Jodspülung bei Peritonitis tuberculosa (Sar- 

torelli) 833. 

I een von Gentiana-Violett (Goldberg) 

Intrauterin entstandener Ileus (Ravdin) 669. 

Intravenöse Anästhesie (Arland) 269. 

Intravenöse Infusion mit Calciumchlorid, Ein- 

fluB auf die Nieren (Bowler u. Walters) 48. 

Injektion (Benedek) 104. 

ern mit Aqua dest., Tod nach (Babcock) 


Injektion mit Cylotropin bei Harnverhaltung 
(Vogt) 247. 
— mit Jodlösung bei Sepsis (Pershad) 


Injektion mit Mercurochrom (Hopkins) 130. 
-Injektion mit Natr. salicyl. bei Varicen (Ga- 
en) 318. 
-Injektion mit Sublimat bei periprostatischer 
Phlegmone (Franceschi) —* 
Injektion mit Tetrabromphenolphthalein zur 
Róntgenuntersuchung dee Gallensystems 
(Smithies u. Oleson) 272. 
Intussusception s. Invagination. 
Invagination (Becker) 614. 
--, Appendix-, operative (Schaefer) 730. 
—, chronische, komplizierte (Razzaboni) 776. 
— durch Darmpolypen (Wardill) 614. 
—, Dünndarm- (Milligan) 728. 

; Dünn - um-, akute, Volvulus bei 
(Asteriades) 375. 


—, physikalische Erklärung (Weill) 294. 
Jod-Behandlung bei Basedow (Plummer u. Booth- 
by) 23; (Read) 23; (Boothby) 24; (Jackson) 


— -Behandlung, intraperitoneale, bei Peritonitis 
tuberculosa (Sartoreili) 833. 
— ame ıntravenöse, bei Sepais (Pershad) 


(Boothby) 180; (Breitner u. Oraton) 180; (Bir- 
cher) 181; (Mason) 182; (Jackson) 362; 
(Kasper) 362; (McGuire) 585. 

Jodcoleol-Anwendung in der Chirurgie (Bussa- 
Lay) 441. 

Jodnatrium-Ausscheidung als Nierenfünktions- 
probe (Nyiri) 844. 

Jodonascin-Behandlung bei Puerperalsepeis (Pup- 
pel) 6. 

Ionen-Chlorcalcium- Behandlung der Tuberkulose 
(Oschman u. Schanin) 499. 

Irrigator-Verschluß, automatischer (Natannsen) 
490. 


Ischiss, epidurale Antipyrin-Injektion bei (Jor- 
dan) 662. 

— Bareme in der Lumbalregion bei (Banchieri) 

Ischurie s. Harnverhaltung. 


K. s. a C. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kalium-Behandlung der postoperativen Harn- 
verhaltung (Seeland) 899. 

Kanüle, verbesserte, zur Parazentese des Bauches 
(Fontaine) 78. 

Kappis-Roussiel, Anästhesie der Bauchhöhle nach 
(Rodzinski) 570. | 

Kapselteil-Ausschneidung im Knie bei Arthritis 
chronica (Steindler) 220. 

Kardia-Verengerung, funktionelle, Dilatation bei 
(Bársony) 136. 

— -Zugänglichkeit nach Gastrotomie (Mourek) 
712. 

Kardiospasmus, Behandlung (Walton) 371. 

Kardiospasmus bei Magengeschwür (Budde) 834. 

Kaskaden-Magen, Ätiologie (Ponzio) 868. 

Katheter, Haken-, zum Fassen von Uretersteinen 
(Dourmashkin) 672. 

—, Philipsscher, Modifikation (de Smeth) 167. 

— -Sterilisator (Schirokauer) 167. 

—, Verweil-, neue Befestigungsart (Heimburg) 

7 


907. 

Kautechuk-Prothese bei Jacksonscher Epilepsie 
(Guillemin) 233. 

Kehlkopf s. 

Key, Modifikation der Knochenklammer nach 
(Thorndik jr.) 327. 

Kiefer s. a. Oberkiefer, Unterkiefer. 

-Anomalie, Muskelübungen bei (Oppenheim) 

681. 

-Fraktur (Bercher) 450. 

-Geschwulst, angeborene (Cutler u. Rock) 874. 

-Geschwulst, odontogene, Adamantinom im 

Zusammenhang mit (Lukomsky) 17. 

-Osteomyelitis (Balters) 873. 

Kiefergelenk-Erkrankung (Lindemann) 873. 

Kiefersperre, Arthroplastik bei (De Gaetano) 873. 

Kienbócksche Erkrankung des Os lunatum (Chri-. 
stensen) 57; (Goldsmith) 312. 

Kindbettfieber s. Puerperal-Sepeis. 

De, Arthrodese nach (Jussewitsch) 

—; Behandlung. chirurgische (Zinner) 18; (Thom- 
son) 19; (Deus) 7565. 

—,; spinale, Behandlung, orthopädische (Rey) 333. 
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Kinderlähmung, spinale, Behandlung mit ste- 
tischem Umbau (Böhm) 406. 

Kindertuberkulose, Wildbolzsche Harnreaktion 
bei (Striedter u. Tawastscherna) 644. 

Kinn-Defekt, Plastik bei (Coughlin) 86. 

Kittniere, Spätfolgen der (Allemann) 788. 

Klammer, Knochen-, nach Key, Modifikation der 
(Thorndik jr.) 327. 

Klappsches Kriechverfahren [Leitfaden] (Schulz) 
875 


Klauenfuß s. Pes excavatus. 

Kleinhirn s. a. Gehirn, Stirnhirn. 

— Angiom (Lehoczky) 752. 

— -Geschwulst (Kudisch u. Lewantowski) 752; 
(Schönbauer) 872. 

Kleinhirnbrückenwinkel-Symptome, röntgenogra- 
phisch« (Guillain, Alajouanine u. Girot) 868. 

Klumpfuß s. Pes varus. 

Knickplattfuß s. Pes plano-valgus. 

Knie-Sarkom, primäres (van Lujt) 799. 

—, Schlotter-, paralytisches, Knocheneinpflan- 
zung zur Fixierung bei (Bossi) 687. 

—, schnellendes, Operation (Mandl) 430. 

Kniegelenk-Ankylose, Quadricepssehne-Verlänge- 
rung bei (McChesney) 558. 

—, Ausschneidung von Kapselteilen und Fettge- 

schwülsten im (Steindler) 220. 

-Binnenverletzungen (Bristow) 314; [Hand- 

buch] (Fisher) 315. 

-Entzündung, Carbolcampher-Injektion bei 

(Winter) 352. 

-Entzündung, tuberkulöse, Behandlung nach 

Vignard (Vanderzijpen) 799. 

-ErguB,traumatischer, Behandlung der verschie- 

denen Typen (Mayet) 314. 

-Luxation, angeborene, unvollständige (Kopits) 
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-Mobilisation, plastische (Fickenwirth) 911. 
; nes disscans des (Balensweig) 
124. 
-Resektion, Tetanus nach (Bivona) 262. 
-Resektion bei Tuberkulose (Tedenat) 860. 
-Treppenresektion (Segre) 124. 
-Tuberkulose, Sympathektomie bei (Calandra) 
97. 
-Versteifung, myogene (Kortzeborn) 316. 
— -Zerstörung (Goddu) 559. 
Kniegelenkkapsel, Osteom der (Simon) 6l. 
Kniekehle, Echinokokkus in der (Cignozzi) 860. 
Kniescheibe s. Patella. 
Kniestreckung, Apparat zur (Smith) 168. 
Knochen-Bildung in Dura-Endotheliomen (Wei- 
ser) 753. 
-Bildung, heteroplastische, mit freitransplan- 
tierter Fascie (Hagiwara) 442 
-Bruch s. Fraktur. 
, Calcium-Ablagerung im (Watt) 385. 
-Eiterung, Behandlung (Thorek) 3. 
-Eiterung, chronische, Behandlung mit Alu- 
minium-Kaliumnitrit-Doppelsalz (Thorek) 
810. 
-Erkrankung, chronische, Behandlungsmetho- 
den (Meyerding) 638. 
-Erkrankung, cystische, Diagnose und Be- 
handlung (Jostes) 437. 
krankung, periostale (Bloodgood) 264. 


-Er 


II 


liji 


— 
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Knochen-Erkrankung, tuberculóse, offene, Be. 
handlung nach Solieri (Tedeschi) 226. 
-Fixation, Anwendung von-Metall zur (Ash- 
hurst) 78. 

-Geschwulst, Benennung der Formen (Cod- 
man) 264. 

-Geschwulst, [Cysten und braune] (Looser) 
265 


-Geschwulst unbestimmten Charakters (Wül- 

fing) 649. 

-Implantation zur Fixierung des Schlotter- 

knies (Bossi) 687. 

-Instrument, sterilisierbares, mit elektrischen 

Antrieb (Moorhead) 327. 

-Klammer nach Key, modifizierte (Thorndik 

jr.) 327. 

—, Kopt., flache, Osteomyelitis der (Frey) 331. 

—, lange, angeborenes Fehlen der (Ollerenshss) 
798. 


, lange, Sarkom der (Coley) 165. 

-Metastasen bei Hypernephrom (Dresser) 437. 

-MiBbildung, rachitische (Spisié) 559. 

-Mißbildung an der Wirbelsäule (Laquerriere 

u. Loubier) 485. 

-Naht, mit Draht (Sofoteroff) 166. 

-Naht mit Känguruh-Sehnen, Technik (Frei- 

berg) 480. 

-Naht mit Metallfäden, Strom erregende Eigen- 

schaft der (Orsós) 166; 490. 

-Naht, Technik (Demel) 568. 

-Regeneration (Carravetta) 66; (Koch) 73. 

-Sarkom (Rowlands) 437. 

-Transplantat, Kontrolle durch Röntgenunter- 

suchung (Buonsanti) 870. 

-Transplantat, Wechselwirkung zwischen Ge- 

webe und (Wereschinsky) 745/746. 

-Transplantation bei Arthritis tuberouloss 

(Bastos Ansart) 639. 

-Transplantation an derWirbelsäule bei Fraktur 

(Albee) 452. 

-Transplantation an der Wirbelsäule bei Spon- 

dylitis tuberculosa (Lazzarini) 65; (Guttierrez) 

90; (Allenbach) 704; (De Francesco) 876. 

-Tuberkulose, Behandlung (Petco) 260. 

-Tuberkulose, Behandlung mit Hydrogenhy- 

peroxyd-Lósung (Rosenberg) 867. 

-Tuberkulose, offene, Behandlung nach Solien 

(Nuzzi) 691; (Capecchi) 867. 

-Tuberkulose, Behandlungsmethoden (de Quer- 

vain) 389. 

— -Tuberkulose [Handbuch] (Kisch) 435. 

Knochengewebe in der Tunica albugines penis 
Entstehung von (Furuta) 159. 

Knochenmark-Carcinom, Komplikationen bei 
(Lyter) 666. 

Knochenmark-Entzündung s. Osteomyelitis. 

i rganismen, Virulenz verschiedener For- 

men der (Fiori) 693. 

— -Veränderungen, experimentelle Untersuchur- 
gen (Nissen) 804. 

Knöchelbruch s. Malleolarfraktur. 

Knorpel-Degeneration, fissurale, derPatella, Knor- 
pel-Resektion bei (Läwen) 909. 

—, Epiphysen- (Ombrédanne) 321. 

Knotenschürzer für einarmige Weber (Laverm: 

cocca) 109. 


Klar 


K.ochsalz-Haferdiát, Verstárkung der Róntgen. 
wirkung durch (Andersen) 10. 

Kochsalzlósung, hypotonische, Wirkung auf Was- 
serabgabe der Gewebe (Latzel u. Steijskal) 
258 


Köhlersche Erkrankung des Os metatarsale (van 
Neck) 320; (Fasiani) 864. 

— Erkrankung des Os naviculare (De Gaetano) 
352. 

— Erkrankung des Os naviculare und metatar- 
sale im Róntgenbilde (Caan) 8. 

Kohlenbogen-Lichtbehandlung bei Lupus und 
Tuberkulose (Reyn) 12. 

Kolektomie bei Colonstase (Dunet u. Peycelon) 


470. 
Kollaps-Behandlung mit Alphalobelin (Peters) 72, 
207 


— nach Lokalanästhesie (Härtel) 571. 
—, operativer, intrakardiale Adrenalin-Injektion 

bei Herzstillstand im (Placintianu) 284. 

— bei rectaler Äthernarkose (Lehmann) 269. 

Kollargol-Injektion, intravenóee, Tod nach 
(Litzner) 810. 

Kolloidales Silber, EingieBung in Laparotomie- 
Wunde (Solieri) 320. 

Kondoleonsche Operation bei Elephantiasis (Fal- 
cone) 861. 

Kondylom, Immuntherapie (Biberstein) 164. 

Kontrastmittel in den Atem n, Röntgenunter- 
suchung mittels (Kurtzahn u. Woelke) 697. 

Kopf-Chirurgie, kombinierte Anästhesie in der 
(King) 489. 

— «Chirurgie, plastische (Beck) 279. 

— -Knochen, flache, Osteomyelitis der (Frey) 331. 

Kork-Zinkleim-Lagerungskissen zur Osteotomie | — 
(Fohl) 815. 

SOn a des Peritoneums durch (Carmona) 


Kottmansche Reaktion bei Dysfunktion der 
Schilddrüse (Kramer) 878. 

Krampfadern s. Varicen. 

Krebs s. Carcinom. 

Kreisatmer, Gauss-Drägerscher, Narcylennarkose 
mit dem (Gauss) 268. 

&reislauf, Arterien- (Kull) 187. 

—, Kollateral-, Entstehung (Tannenberg) 341. 

—, Leberfunktion und ien-Virulenz im 

(Kusunoki) 259. 

-Störung in Gliedmaßen (Cohen) 368. 

-Störung, lokale, experimentelle Untersuchun- 

E über (Tannenberg) 185, 186. 
rung in den unteren Gliedmaßen bei Adnex- 

Erkrankung (Lawaese-Delhaye) 250. 

&riechverfahren, Klappsches [Leitfaden] (Schulz) 
876. 

Kri 


egserf en, pathologisch-anatomische 
[Handbuch] (Schum) 694. 
Criegsverletzung s. Schußverletzung. 
Kropf s. Struma. 
« tchorismus s. a. Hoden. 
le der Elastizität von Samenleiter und 
" Samenstranggefäßen bei Operation des 
(Fecher) 158. 
.unstglied s. Prothese. 
.upfer-Drahtgeflecht als Material zur Plastik 
(Miller) 78. 
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Kyphose, Dorsal-, der Adolescenten (Mau) 89. 
Kyphoskoliose, Róntgenbild des Oesophagus bei 
(Bittorf u. Hübner) 447. 


Lähmung s. a. Paralyse 
—, Behandlung, orthopädische (Ciaccia) 334. 
—, spastische, Durchschneidung der Rami com- 

municantes bei (Adson) 661. 

—, spastische, neue Behandlung (Kaisin) 279. 

—, spastische, Sympathicus-Operation bei (Alie- 
voli) 501. 

Längenwachstum, Einfluß des Druckes auf [Ex- 
periment] (Schubert) 802. 
erungskissen, Kork-Zinkleim-, zur Osteotomie 
(Fohl) 815. 

Laminektomie, Kasuistik (Lasch) 876. 

— bei Spondylitis tuberculosa (Albee) 453. 

Lampe, verbesserte, für das Cystoskop (Pflaumer) 
490. 

Laparotomie, 
lodny) 31. 

— -Narbe, Bildungen vom Bau der Uterus- 
schleimhaut in (Mark) 725. 

—, prá- und postoperative Behandlung (Wilson) 
601 


— bei septischer Baucherkrankung, Behandlung 
mit Elektrokollargol nach (Solieri) 326. 

—, Sphincterdehnung nach (Kortzeborn) 189. 

Laryngostomie, Instrumentarium zur (Tucker) 
707. 

-Fraktur, komplizierte (Fernström) 707. 

— -Katheter, Bronchographie mit dem (Beck u. 
Sgalitzer) 817. 

— -Symptome bei Basedow (Erath) 826. 
me Fistel, Oesophagus- (Meili) 365. 
Lateralsklerose, amyotrophische, nach Kriegs- 
verletzung (Nyssen u. van Bogaert) 870. 

Leber-Absceß (Wilheim) 620 

— -Absceß durch Amöben, atypische 
(D’Amato u. Gonzälez) 149. 

—, Ascariden in der (Erb) 527. 

-Carcinom, primäres (Arrigoni) 420. 

-Chirurgie [Handbuch Kirschner-Nordmann] 

(Heller) 257. 

-Echinokokkus, alveolärer (Desoil) 48. 

-Echinokokkus mit Perforation in die Gallen- 

wege (Rodriguez Villegas) 620 

-Echinokokkus, Röntgenuntersuchung ( Arnold) 

170. 

-Eiterung durch Amöben (Papin) 202. 

-Erkrankung, dysenterische [Handbuch] (Va- 

lassopoulo u. Petridis) 617. 

-Faßzange (Friend) 327. 

-Funktion, Bedeutung für Abwehrkräfte des 

Organismus (Kusunoki) 259. 

-Funktion, Untersuchung (Bernheim) 148. 

-Infektion, Drainage bei (Lobingier) 620. 

-Naht, transpleurale (Teodorescu) 520. 

Neben-, Anatomie (Walzel u. Gold) 148. 

-Ruptur, traumatische (Peroni) 347. 

-Veränderung bei Bauchorgane-Erkrankung 

(Heilmann) 766. 

—, Zuckerguß-, Chirurgie der (Kausch) 420. 

Leckage nach Lumbalpunktion (Sahlgren) 659. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis. 


Lungenkomplikation nach (Ko- 


Form 


— 


I, A 


1 
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Leiomyom, Dünndarm- on) 837. 

Leistenbruch s. Hernia 

Leistendrüsen, vereiterte, Behandlung, chirur- 
gische (Lop) 855. 

Leitungsanästhesie s. Anästhesie, Leitungs-. 

Lenden... s. Lumbal. 

Leriche, Blutgefäß- Isolierung bei der Operation 
nach (Friedmann) 823. 

Leuk&mie, myelogene, Milzexstirpation bei (Jakov- 
lejevió) 897. 

—, Priapismus bei (Moure u. Leibovici) 311. 

Leukocyten- Auswanderung, hanismus der 
(Tannenberg) 186. 

— -Formel, Vergleich bei Wildbolz-R. und Cuti- 
reaktion (Cuboni) 388. 

— -Untersuchung, moderne (Kappis) 341. 

—, Wirkung kolloidalen Goldes auf (Conterno) 6. 

Leukoplakie, Nierenbecken- (Jura) n 

Lichtbehandlung bei Lupus (Reyn) 1 

— der puerperalen Mastitis —— — 818. 

Lid 8. a. Augen. 

— -Plastik nach Filatoff (Gandler) 136. 

Ptose, Transplantation von Muskelstreifen bei 

(Darier) 137. 

Ligamentum collaterale, Wirkung der (Aichel) 118. 

— cysto-colicum (Büdinger) 201. 

— patellae-Verstärkung durch Drahtschlinge 
(Steinmann) 424. 

Ligatur, Sparen mit Catgut bei (Holz) 652. 

Linitis plestica (Aaron u. Wadsworth) 370. 

— — durch Syphilis des Magens (Birck) 


Lipiodei-Injektion, endotracheale, zur Röntgen- 

untersuchung des Atmungsapparates (Taglia- 

bue) 328. 

-Injektion, intrabronchiale,  Róntgenunter- 

suchung der Lungen nach (Keijser) 80. 

-Injektion, intratracheale, zur Röntgenunter- 

suchung der Atemwege (Sergent u. Cottenot) 

816. 

-Injektion, Röntgenuntersuchung der Gallen- 

wege nach (Lefévre u. Monties) 816. 

-Injektion in den Spinalraum zwecks Róntgen- 

untersuch des Rückenmarks (Mingazzini) 

169; (Ebaugh) 571. 

Lafay, Róntgenuntersuchung der Bronchi- 

ektasie mit (v. Kováts) 492. 

Lipom s. a. Geschwulst. 

Lipom, Mamma- (Fitzwilliams) 336. 

Lipoma arborescens der Sehnenscheiden (Filho) 
119. 

Lippen-Carcinom, Elektrokoagulation bei (Yocom 
jr.) 86. 


— -Cylindrom (Thielemann) 579. 

— -Plastik, Rundstielmethode (Woloschinow) 86. 

Lippenspalte, angeborene, Operationstechnik 
(Kahn) 703. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis, Befund bei Gehirngeschwulst 
(Sahlgren) 358. 

Littresche Hernie, echte, pathologische Anatomie 
(Calvanico) 290. 

Lobelin-Injektion, intramuskuläre, bei Störungen 
im Atemzentrum (Hempel) 433. 

Lokalanästhesie s. a. Anästhesie, Lumbal- 
anästhesie, Narkose, Sakralanästhesie. 
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Lokalanästhesie (Thelander) 487. 

, Ablenkungstheorie ohne Morphiumgabe bei 
Operation unter (Anderson) 269. 

— mit Bromkalilösung (Dimitrijew) 270. 

— bei Br De verbesserte Me 
. (Myerson) 809 

— und Frakturbehandl (Frostell) 488. 

— = Gaumensegels PE u. Terracol) 


— EE gynäkologischen Operationen (Frigyesi) 


— land. und Lehrbuch] (Braun) 76. 
—, Kollaps nach (Härtel) 571. 
— m Oxybenzylalkohol (Joachimoglu u. Zeltner| 


— in der — (Pugh) 230; (Laskownicki) 
488; (Lowsley) 7 

—, Vermeidung von Komplikationen bei Tonsill- 
ektomie in (Chamberlin) 704. 

— in der Zahnheilkunde (Blessing) 399. 

— -Mittel, abweichende Reaktionen an nerven- 
freien Gliedern auf (Tannenberg u. Degener) 
186. 

— -Mittel, Ödem-Entstehung durch (Hirsch- 
felder, Backe u. Jennison) 77. 

— -Mittel Optocain B (Vollhardt) 269. 

— -Mittel Tutocain (La Rossa) 809. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Embolie nach Gehirnoperation, protahierter 
Verlauf (Gold) 359. 

— in Gehirnventrikeln nach Basisfraktur (Kro- 
zius) 752. 

— -Tamponade der Nase (de Levie) 277. 

Luftröhre s. Trachea... 

Luftwege s. — 


Lugolsche Lós handlung, 
operative, be Dee dur (Bae 
24. 


Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästbe 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 

—, Anwendungsgebiet der (Grumach) 744. 

—, Blutdruck bei (Trnka) 75. 

—- in der Gynäkologie (Krönig) 229; (Mandel- 
baum) 487; (Seidler) 570. 

—, Instrument zur (Denman) 78. 

—, Kasuistik (Vaquié) 75. 

— mit Stovain (Coleman) 76. 

—, Technik und Anwendung en 398. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebros 

Lumballordose, Evolution der Waiderehr 88. 

Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 

—. Blutung der Rückenmarksháute und Meningen 
nach (Aschoff) 91. 

—, dünne Nadel zur (Antoni) 90. 

—, Indikation und Kontraindikation (Eskuchen: 
705. 

—, zus nach ( ) 659. 

—, an nach (Erdész) 91. 
—, Techn (Frish) 91. 
—, wiederholte, bei Schádelbasisfraktur (Ruver 

toni) 135. 

Lumbalrippen (Camurati) 704. 

Lungen-Absceß (Dorendorf) 26; (Lord) 339; ( Win- 
ner) 339; (Cohn) 510; (Yankauer) 590. 

— -AbsceB nach Tonsillektomie (Hedblom) 823: 
(Myerson) 874. 


Longan: Affektionen, postoperative [Diskussion] 


P Verschluß-Methoden des Bron. 
chialstumpfes nach (Faermann) 882. 
-Arterie, Verschluß durch Cyste im Perikard 
(Nossen) 512. 

-Carcinom (Grueter) 511. 
-Chirurgie, Kasuistik (Goyanes) 28. 
-Echinokokkus, Thorakoplastik nach Opera- 
tion bei (Tusini) 830. 

-Eiterung, Behandlungsmethoden (Graham) 
719. 

-Embolie, postoperative (Lindsay) 141. 
-Emphysem, Phrenicus-Exhairese bei (Dünner 
u. Mecklenburg) 338. 

-Fremdkórper (Sindler u. Weidenbach) 510. 
— operativer, experimenteller (Kuma) 
88 


-Kollaps, postoperativer (Halperin) 590. 
-Komplikation. postoperative (Lagemann) 590. 
-Komplikation nach Laparotomie (Kolodny) 
31. 


‚ Lipjodol zur Röntgenuntersuchung der 
(Keijser) 80. 
-Schußverletzungen (Grekow) 509. 
-Verletzung, Freilegung und Naht bei (Gelo- 
nesi) 141. 

-Wunden, Transplantation von Muskeln und 
Fett in (Rossi) 718. 

ne 8. a. Pneumothorax, Tuber- 


,—,; Chirurgie der (Sayugo u. Allende) 142; (Hud- 
| — u. Turini) 942; (Guilleminet u. Madinier) 


—, Chirurgie und Strahlenbehandlung der (Bac- 
meister) 819. 
—, Phrenicotomie bei (Sachs) 141. 
—, Phrenicus-Exhairese bei — Piquet u. 
Giraud) 510. 
—, Thorakoplastik bei (Losio) 27; (Alexander) 
591; (Mariette) 721; (Thearle) 720 
vu. Behandlung mit Angiolymphe (Kónig) 


— vulgaris, Kohlenbogen-Lichtbehandlung bei 
(Reyn) 1 

Luxatio Us completa et complicata E 419. 

— supracotyloidea femoris (Temeeváry) 60. 

— tractus cristofemoralis (Palmen) 313. 

rre Clavicula-, Nagelung bei (Stemmann) 


—, Ellbogen-, irreponible (Speed) 556. 
—, Ellbogengelenk-, Olecranon-Resektion, par- 
tielle, bei (Thoumsin) 855. 
der Elle (Guibal) 350. 
Fuß- (Mathieu u. Larget) 126. 
Gelenk-, rezidivierende (Lorin) 475. 
Handgelenk- (Brofeldt) 636. 
Hüftgelenk- (Chatterton u. tad) 427. 


* v - v hU 


Hüftgelenk-, angeborene (Marchand) 122; 
(Kopits) 251; (Lance) 351; (Allison) 637; 
(Ely) 638; (Calot) 908. 

—, Hüftgelenk-, angeborene, Bifurkation bei 
cH A a ea 

—, Hüftgele nn inrenkungsmethode 
(Fraenkel) 683; (P gemann) 683. 

—, Hüftgelenk-, irreponi ible (Lorenz) 219. 
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Luxation, Hüftgelenk-, irreponible, Bifurkation 
bei (Reich) 684. 

—, Hüftgelenk-, künstliches Acetabulumdach bei 
(Lance) 857. 

—, Hüftgelenk-, Röntgenuntersuchung (Haß) 59; 


(Zamboni) 

—, Hüftgelenk., veraltete, Operationsmethoden 
(Wullstein) 59. 

—, Kniegelenk., 
(Kopits) 60. 

—, Os lunatum- — 426; (Brandt) 636. 

—, Patella- (Ettorre) 430 

—, Patella-, angeborene (Dencks) 252; (Conn) 
418. 


—, Patella-, künstliches Ligament aus Seiden- 
fäden bei (Wilson) 478. 

—, Schultergelenk-, doppelseitige (Heineck) 424. 

—, re habituelle (Pilz) 9; (Wülfing) 
350; (Mandl) 384. 

— Schultergelenk-, horizontale (Muscatello) 854. 

—, Sub-, des Schultergelenks (Henrard) 854. 

—, Talus- (Sneed) 319; (Weitzel) 319. 

Luxationen und Frakturen [Handbuch] (Wilson 
u. Cochrano) 393. 

Luxationstellung, Sub-, der Hand [Madelungsche 
Deformität] (De-Bernardi) 496. 

Lymphbahnen zwischen Appendix und Duodenal- 
Pankreas-Region (Berceanu) 197. 

Lym hdrüsen s. a. Bubo. 
"Ruberkulose des Halses (Hanford) 139. 

— -Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Korchoff) 
654. 

— der unteren Extremität (Most) 687. 

Lymphoadenopathie, Diagnostik (Fox) 806. 

Lymphocytose bei Basedow (Beresow) 184. 

— nach Milzexstirpation (Beresow) 379. 

Lymphogranulom, Strahlenbehandlung (Schreiner 
u. Mattick) 330. 

Lymphogranulomatose s. Granuloma malignum. 

Lymphosarkom s. &. Geschwulst. 

—, cervico-mediastinales, ^ Róntgenbehandlung 

(Cavina) 357. 

—, Mycosis fungoides als Typ von (Fraser) 
485. 


angeborene,  unvollstándige 


Madelungsche Deformität (Merlini) 56; (De-Ber- 
nardi) 496. 

— Krankheit, Hauptsymptome (Mazzini) 121. 

Magen s. a. Gastro-, Pylorus. 

— -Adenomyom (Stewart u. Taylor) 110. 

-Carcinom, Asthenie bei (Master) 770. 

-Carcinom, Bedeutung der Magensäure bei 

(Hartman) 110. 

-Carcinom, Fernresultate chirurgischer Be- 

handlung (Urrutia) 891. 

-Careinom, Frühdiagnose (Cortes Llado) 40. 

-Carcinom und Ulcus (Delore, Martin, Mallet- 

Guy) 107; (Orator) 464. 

-Chemismus bei Gallensteinkrankheit (v. Ál- 

dor) 780. 

-Chemismus nach Gastroenterostomie (Ascoli) 

463. 

-Chirurgie, Anästhesie in der (Simon u. Fon- 

taine) 190. 

-Darm-Anastomose, Schicksal bei verschie- 

denen Nahtmethoden (Kopyloff) 835. 
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Magen - Darm - Funktion, Róntgenuntersuchung | Magendarmkanal, Colibacillen im (Tinozsi) 416. 


(Meyer) 571. 


— -Dilatation, akute, postoperative (Reder) 518. 


—— 


| 


wos | 


i 


“ 


-Dilatation, postoperative, Prophylaxe der 
(Delore, Creyssel u. de Rougemont) 836. 
-Divertikel (Weiss) 521. 

-Duodenalgeschwür, frei perforiertes, Resek- 
tion bei (Pliveric) 521. 

-Entleerung, Röntgenuntersuchung der (San- 
der 400. 

-Fibrogliom (Gosset, Bertrand u. Charrier) 405. 
-Form im Stearin-Ausguß (Hitzenberger u. 
Reich) 292. 

-Form, Veränderung durch  Rippenbogen- 
Druck (Vespignani) 817. 

-Fremdkörper (Trojano) 726. 

-Funktion, postoperative (Rahoveanu) 196. 
-Funktionsprüfung, neue (Martini u. Comas) 
238; (Glaessner u. Wittgenstein) 767. 


- und Gallenfunktion, Beziehungen zwischen 


(Pietri) 833. 

en benigne (Higgins) 343. (Schnitz- 
) 374. 

-Geschwulst, nichtcarcinomatóse (Orator) 608. 

-Geschwulst, Róntgenuntersuchung (Sigmund) 

571. 

Kaskaden-, Ätiologie (Ponzio) 868. 

-Krankheiten, Diagnostik und Behandlung 

[Handbuch] (Boas) 188. 

-Läsion, Einfluß der periarteriellen Sympathek- 

tomie auf Heilung bei [Experiment] (Schön- 

bauer u. Whitaker) 650. 

-Motilität bei Magengeschwür (Ortmayer) 768. 

-Muskulatur, Innervation der (Bärsony) 834. 

-Muskulatur, Reaktion auf Toxine (Thorell) 35. 

-Operation, Einmanschettierung bei (Goepel) 

121; (Schubert) 727. 

-Operation, postoperative Komplikationen 

nach (Haberer) 203: (Walters) 610. 

-Pathologie, Gefäßproblem in der (Bärsony) 

768 


- „Pathologie, Klinik der (Orator) 35. 


-Peristaltik, Röntgenuntersuchung 
meister) 271. 

-Polypen (Monat) 727. 

-Resektion, Methoden (Finsterer) 240; (de 
Martel) 462; (Schamoff) 668. 

im Róntgenbilc, Falten und Aussparungen am 
(Giovetti) 447. 

aa PET (Carman) 353; (Lutz) 
816. 


(Bauer- 


— -Ruptur, spontane (Podobedowa) 105. 


nun partielle Gastrektomie bei (Pauchet) 


-Serosa, Cysticerken-Einwanderung in die 
(Mariantechik) 374. 
-Spasmus, Behandlung (Butzengeiger) 192. 


- Störung, schwere, bei Basedow (Curschmann) 
25. 


8 


— -Syphilis (Pollidori) 522; (Ritter) 727. 


- D Linitis plastica durch (Birck) 465. 


tanie (Busch) 458; (Youmans u. Greene) 
607 


. Uleus- und Caroinom- (Orator) 37. 


-Wand, Konfiguration und Thrichobezoare | —, penetrierendes, Komplikation 
373. 


(Sjövall) 190. 


— nach Entfernung der Nebenschilddrüsen (Spa- 
dolini) 21. 

—, Fremdkörper im (Adams) 768. 

—, Infektion im (Ogilvie) 106. 

—, Krämpfe im (Jirásek) 343. 

-Spasmen (Jirásek) 666. 

-Störungen durch Krankheiten der Bauch. 

— (Held) 599. 

-Verschluß, hochsitzender, Toxämie-Syn- 

ptome bei (McVicar) 40. 

Magenduodenalgeschwür, Ätiologie (Kutsch- 
Lißberg) 371; (Hoffmann) 891. 

—, Antrum-Pylorus-Reeektion bei (Friedemann 
609 


— 


—, Behandlung mit Novoprotin (Dahl) 241. 

—, Blutung aus (Whipple) 417. 

—, Cholecystogastrostomie bei (Frenkel) 622. 

—, ohronisches, Diagnose und Behandlung (Mon: 
son) 726. 

—, entzündliches, Genese (Duval u. Moutier) &. 

—, Gastroenterostomie bei (Babcock) 109. 

—, kallóses, Gastroenterostomie bei (Florschüt:) 

39. 

-Operation, Erfahrungen bei (Petermann) %. 

-Perforation, Behandlung, operative (Radoi- 

vitch) 460; (Schwarz) 609; (Stohr) 770. 

—, Proteinkörperbehandlung (Penzolit) 372: 
(Marx) 668. 

—, Radikaloperation (Berg, Klein u. Crohn) 1%. 

—, Réntgenbehandlung (Lenk) 699. 

—, Rolle des Pylorus bei (Orator) 008. 

—, ulceróses, Spátresultate nach Gastroenter- 
stomie bei (Lehmann) 39. = 

—, Zusammenhang von Ruhr und (Poselt) 3i. 

Magengeschwür, adhäsives, Resektion bei (Debre, 
Mallet-Guy u. Vachett) 39. 

—, Ätiologie (Baggio) 769. 

—, Behandlung (Hilarowicz) 293, 344. 

—, Behandlung, individuelle (Albergo) 191. 

—, Behandlung, interne und chirurgische (Jordan: 
417. 

—, Behandlung mit künstlicher  Hohensox 
(Plank) 4908. 

— -Blutung, Blutstillung bei (de Hane: 


Spehl) 410. 
—, Blutungszeit beim (Harttung) 521. 
—, Carcinom im (Stoerk) 108; (Massa) 170. 
—, chronisches, Behandlung, chirurgische [tt 
stik] (Breyer) 108. | 
—, ehronisches, Schádigungen der Umgebun: v 
(Delore, Martin, Mallet-Guy) 107. | 
—, [experimentelles], chemische und mechanis 
Faktoren bei (Mann) 889. . 
— -Gruppen, Operationsmethoden für (Walter 
459. 


—, Heilungstendenz (Yano) 191. 

— und Hyperthyreoidismus (Crile) 759. 

—, — und Oesophagospasmus bei 

— beim Kinde (Proctor) 519. 

—, Magen-Motilitát bei (Ortmayer) 768. | 

—, Operationsmethode (Meyer, Brams u. Grave 
521. (Crohn, Weiskopf u. Aschner) 769. 

durch (Vor! 


(Budde! 


Magengeschwür, peptischee, Bakterien-Lokalisa- 
tion im (Haden) 607. 


—, Perforation (Guth) 108; (Ploos van Amstel) | Mastdar 


108; (Suermondt) (Vigyázó) 373; 

(Michejda) 608. 

— -Perforation, wiederholte, Pylorusresektion 
nach (Kempeneers) 374. 


—, Róntgenuntersuchung (Sielmann u. Schindler) 
10. 


—, rundes, Ätiologie (Zaorski) 106. 

Magensaft, keimtötende Kraft im (Bartle u. 
Harkins) 238.. 

— -Sekretion, Röntgenwirkung auf (Rensaude u. 
Oury) 172. 
enschleimhaut nach Gastroenterostomie 
(Hellmer) 109. 

—, Motilität der Muskulatur (Thorell) 292. 

Magnesiumsulfat-Behandlung, Herabsetzung des 
Hirndrucks durch (Dowman) 577; (Fay) 
751. 

— -Behandlung bei Tetanus (Samuel) 645. 

Malaria und Gallensteinkrankheit (Cignozzi) 842. 

— -Milz und Pathogenese der Appendicitis 


(Cignozzi) 295. 
—, — bei Milzgeschwulst nach (Giordano) 


— Poli in der ie (Cignozzi) 72. 

Malleolarfraktur, seltene D tini) 912. 

Malum perforans pedis und Encephalitis lethargica 
(Samaja) 256. 

— Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamma-Carcinom (Johnson) 140; (Wyard) 506. 

— Pim Behandlung, kombinierte (Judd) 


— Endresulate nach Operationen 

(Meyer) 506; (Perry) 665. 

-Carcinom, Operationstechnik (Wallace Cuth- 

bert) 881. 

-Carcinom, Pagetsche Form (Gioia) 710. 

-Carcinom, postoperative Röntgenbehandlung 

(Evans u. Leucutia) 330. 

-Careinom,  Radiumbehandlung (Roffo u. 

Moner) 700. 

-Carcinom, Radium-Röntgenbehandlung bei 

(de Backer) 276; (Tousey) 497. 

-Carcinom, Röntgendosis. in der Strobell- 

Methode zur Beseitigung von (Strobell) 330. 

Mamma, Echinokokkus und Tuberkulose der 
(Cignozzi) 664. 

-Fettnekrose (Keynes) 336. 
-Geschwulst (Fritsch) 337; (Peyron, Corsy u. 
Surmont) 664. 

‚ Histologie der Altersrückbildung in der 
(Seuß) 879. 

-Hypertrophie, plastische Operation ‚bei (Jo- 
seph) 663. 

-Krankheiten [Handbuch] (Evans) 663. 
-Lipom (Fitzwilliams) 336. 

; pa thologische, argentaffine Zwischenzellen in 
er (Delbet) 880. 

-Tuberkulose beim Manne (Turco) 710. 
-Untersuchung bei innerer Organtuberkulose 
(Nagashima) 140. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Mania operativa (Krecke) 689. 

Massage bei Verletzungen (Sternberg) 74. 


373; 


— 


|| 
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Massage-Wirkung, physiologische (Pemberton, 

Cajori u. Crouter) 689. 

m 8. Rectum 

Mastitis-Behandlung mit dem Glühbrenner (Star- 
linger) 335. 

Mastitis, Carcinom-Bereitschaft nach (Walzel- 
Wiesentreu u. Starlinger) 663. 

— bei Influenza (Castagna) 335. 

—, Prophylaxe (Sándor) 880. 

—, puerperale, Lichtbehandlung (Temesváry) 
818. 

Mastomiopexie bei Hängebrust (Joseph) 663. 

Maxillaris s. Nervus maxillaris. 

Mayo-Tubus, Anwendung bei Narkose (Fohl) 812. 

Meckelsche Hóhle und Ganglion Gasseri, topo- 
graphische Anatomie (Burr u. Robinson) 234. 

Meckelsches Divertikel (Müller) 772. 

— Divertikel, chirurgische Erkrankungen (Chri- 
stopher) 40. 

— Divertikel, Mesenterialsarkom im (Bakacs) 
111. 

— Divertikel, Volvulus (Guibe) 294. 

Mediastinum-Fistel bei Spondylitis tbc. (Cameron) 
659. 

Medizin-Studium (Handbuch] (Flexner) 257. 

Megasigmoideum, Differentialdiagnostik (Fino- 
chietto) 375. 

Melanodermie, gallige, partielle, durch Hautreiz 
(Dumitrescu) 527. 

Melanom, Mesenchym-, Entstehung und Behand- 
lung (Darier) 649. 

—, Rectum- (Goldblatt) 617. 

Meningen-Blutung nach Lumbalpunktion( Aschoff) 
91. 


Meningiom s. a. Geschwulst. 
—, intrakranielles, im Röntgenbild (Sosman u. 
Putnam) 652. 
Meningismus nach Lumbalpunktion, Ursachen 
und Verhütung (Erdész) 91. 
Meningitis, eitrige, Behandlung in der Oto- 
Rhinologie (Linck) 702. 
—, eitrige, otogene (Malvens) 578. 
—, eitrige, postoperative, Behandlung mit Trypa- 
flavin (Trüb) 441. 
Meningokokken-Absceß ohne Genickstarre (Pesch) 
449. 


Meniscus-Abriß, traumatischer (Piccaluga) 639. 

— -Erkrankung, Behandlung nach Arthroskopie 
(Kreuscher) 220. 

Mercurochrom, Anwendungsformen ( Young, Scott 
u. Hill) 630. 

— -Behandlung, Gefahren bei (Hopkins) 130. 

— -Behandlung bei Infektion der Harnwege 
(Young) 130. 

Mesenterialdrüsen-Lymphogranulomatose (Tra- 
montano) 458. 

Mesenterialspalte, Darmeinklemmung in (Fal- 
mann) 32. 

Mesenterialvenen-Thrombose nach Appendicitis, 
Symptome der (Chiari) 730. 
— -Thrombose, Dünndarm-Gangrän durch (Beh- 
rend) 613. 

Mesenteriitis und Volvulus jejuni (Dragun) 295. 

Mesenterium-Cyste, Entero- (Shallow) 33. 

—, Dünndarm., Carcinom im (Comolli) 771. 

—, Dünndarm-,Echinokokkus im (Schulutko) 833. 


Mesenterium-Sarkom des Darmes und Meckelschen 
Divertikels (Bakács) 111. 

— -Veränderungen bei Erkrankungen der Bauch- 
organe (Heilmann) 766. 

Mesocolon ascendens-Geschwulst, Symptomato- 
logie und Diagnose (Cumston) 775. 

Mesothorium-Behandlung des Basedow (Gudzent) 
819. 

— -Behandlung der Blasengeschwülste (Legueu, 
Marsán u. Flandrin) 12; (Flandrin) 134. 

— -Behandlung bei Thyreotoxikose und Basedow 
(Gudzent) 11. 

— -Radiumbehandlung der Lymphogranulome 
(Lazarus) 654. 

Meteorismus, postoperativer, Einfluß von Eserin 
und Strychnin auf (Martzloff) 236. 

—, postoperativer, Physoetigmin-Injektion bei 
(Martin Hayes u. Weiss) 600. 

Methylenblau-Eigenschaften, pharmakologische 
(Lundberg) 130. 

Mikrocolon, angeborenes (Greig) 44. 

Mikrognathie, Entstehung (Seifert) 16. 

Mikroorganismen bei Carcinom und Sarkom 
(Purpura) 164. 

Mikroskopie, Gewebe- (Wilson) 163. 

Milch-Injektion, parenterale, bei Arthritis (Eides- 
berg) 796. 

Milz s. a. Bantische Krankheit. 

—, Beziehung von Vagus und Sympathicus zur 

[Experiment] (v. Skramlik u. Durán-Cao) 877. 

-Carcinom, Symptome  pernizióser Anämie 

durch (Lyter) 666. 

-Cysten, wahre und falsche (Moynihan) 380. 

-Exstirpation und Bantische Krankheit (Cas- 

sarini) 204. 

-Exstirpation, Indikation (Gioja) 203. 

-Exstirpation und Leukámie (Jakovlejevic) 897. 

-Exstirpation, Lymphocytose nach (Beresow) 

379. 

-Exstirpation bei Purpura haemorrhagica 

(Sutherland u. Williamson) 204; (Giffin u. 


Holloway) 897. 

-Exstirpation bei Purpura thrombopenica 
(Harttung) 380. 

-Exstirpation, Statistik in Ägypten (Coleman 
u. Bateman) 204. 

-Geschwulst, kalkhaltige (Scott) 897. 


Hämangiom der (Näher) 380. 
-Physiologie, Untersuchungen zur (Barcroft) 
203. 


-Regeneration, vollständige (Schoenbauer u. 

Sternberg) 379. 

-Ruptur, spontane (Capecchi) 204. 

-Sarkom, primäres (Köhler) 204. 

-Vene, Ascaris in der (Tobiozyk) 149. 

-Vergrößerung unter dem Bilde einer Ovarial- 

cyste (McCullagh) 623. 

-Vergrößerung bei Malaria (Giordano) 380. 

-Vergrößerung bei Malaria, Appendix-Reak- 

tion auf (Cignozzi) 295. 

Milzbrand, Epidemiologie (Strelkoff) 484. 

—, Klinik und Statistik (Scollo) 4. 

Milzbrandkarbunkel, Atiologie und Behandlung 
(Mufioz Palop) 68. 

irion-Behandlung bei Arthritis deformans 

(Blencke) 734. 
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Mischnarkose s. Narkose. 

Mißbildung durch Geschwulst (Königswieser) 263. 

— des Hüftgelenks, angeborene (Calot) 476. 

Mittelhandknochen s. Os me ; 

MittelfuBknochen s. Os metatarsale. 

Mondbein 8. Os lunatum. 

Morbus Basedowii 8. Basedow. 

Moreschi, kombinierte Operation bei Varicen 
nach (Cottalorda u. Filippini) 178. 

Morphium-Wirkung,  prá- und postoperative 
(Anderson) 269. 

Mortonsche Krankheit des IV. Motatarsalkopf- 
chens (D'Istria) 256. 

Mucocele, Appendix-, Entstehung (Margaruc:i) 
523 


Mumps s. Parotitis epidemica. 

Mund-Carcinom, Behandlung (Bulkley) 264. 

Mundhóhle, Pathologie (Williger) 451. 

—, Speichelableitung bei Operationen in der 
(Singer) 580. 

Murphyknopf (Stokes) 613. 

Muscularis mucosae des Magens, Bewegungsfähir- 
keit in der (Thorell) 35. 

Musculus bicepe-Ruptur (Gilcreest) 634. 

— biceps femoris-Transplantation (Albee) 43. 

deltoideus-Lähmung, Myoplastik bei (Baste: 

Ansart) 424. 

iliopeoas, Bursacysten des (Gatch u. Green) 

908. 

orbicularis-Transplantation bei Ptosis (Darır) 


137. 
pectoralis-Defekt, angeborener (Bennett) 88. 
peronaeus-Sehne, Ossification (Goddu) 23) 
pronator-Plastik (Zinner) 56. 
peoas-AbsceD, akuter, nichttuberkukwer 
(Long) 237. ; 
quadriceps-LAhmung, Muskeltransplantation 
bei (Schepelmann) 639. 
quadriceps-Sehne, Verlängerung bei Kne- 
gelenkankylose (MeChesney) 558. 
tibialis posticus, Einfluß auf pathologisch 
Fußformen (Ludloff) 127. : 
Muskel-Atrophie bei Verletzung (Dzialoerymi! 
565 


-Entzündung, syphilitische (Ehrmann) 18. 
-Peritoneum-Transplantat, homoioplesiie 
Widerstandsfähigkeit nach Härtung wi f 
xierung (Galli) 811. 

-Plastik und -Transplantation (Petta) 48. 

, quergestreifter, Novocain-Wirkung auf Cor 
tracturformen im (Neuschlosz) 77. 
-Tonus und Nervensystem (Brüning) 66. 
-Transplantation (Serra) 7, 689; (Scheel) 85. 
-Transplantation in Lungenwunden (Roei) 118. 
-Transplantation bei Quadricepeláhmung 
(Schepelmann) 639. 

-Tuberkulose (Afonso) 866. 
-Übungen bei Stellungsabweichungen & 
Kiefer und Zähne (Oppenheim) 581. 
Muskelriß nach Tennis-Spiel (Rosenburg) 3%. 
Muskulatur, gelähmte, Neurotisation der ( tsch- 
lànder) 177. 

—, Magen-, Innervation der (Bársony) © I 

—, quergestreifte, Hàmangiom der (Žampa) 16 

Myalgie, Problem der Lokalisation (Kochs) 1% 

Mycosis fungoides (Fraser) 485. 


KETE d 


Arsen s. Röntgenuntersuchung des Rücken- 


Men 8. a. Geschwulst. 

—, Femur- (Alvi) 220. 

—, multiples (McMahon) 563. 

Myogene Versteifung des Kniegelenks (Kortze- 

. . born) 316. 

Myoplastik bei Deltoideuslähmung (Bastos An- 
sart) 424 


Myosarkom s. Sarkom. 
Myositis ossificans, Entstehung 73. 


Nabel, Anlegung eines Ánus praeter. am (Soreei) 
613. 

— -Erkrankung, organische (Dobrzaniecki) 126. 

Nabelbruch s. Hernis umbilicalis. 

Nadel, Expulsor-, zur Entleerung von Pleura- 
exsudaten (Krische) 78. 

—, neue, zur Bluttransfusion (Ansinn) 812. 

Nadelhalter, neuer (Printy) 695. 

Naevus, Hypertrophie der Extremitätenknochen 
durch (Paterson u. Wyllie) 253. 

Nagel, aseptisch bleibender, Extension mit (De- 
genhardt) 815. 

— -Bohrer, neuer (Knowles) 695. 

— -Distra-Verband bei Frakturen (Momburg) 567. 

— -Extension (Koch) 567. 

Naht, Gefäß-, Technik und Heilungsvorgänge 
( Pollwein) 513. 

—, Herz- (Simeoni) 594; (Drummond) 722. 

— onem (Klemme mit Nadelhalter] (Bug- 

) 71. 

— -Sicherung, neue (Ghiron) 650. 

Nahtmaterial, Schicksal bei Darm-Anastomosen 
und Wundheilung (Reichert u. Holman) 443. 

Nahtmethoden bei Magendarm-Operationen [Ex- 
periment] (Kopyloff) 835. 

— zum Verschluß der Bauchhöhle (Soresi) 30. 

Narben-Carcinom (Bang) 485. 

Narbenbildung bei Gesichtscarcinom, Formol- 
Injektion zur (Laurent) 331. 

—, postoperative, Kosmetik der (Foramitti) 6. 

Narbenstenose des Oesophagus, Behandlungs- 
methoden (Tucker) 337. 

Narcylen-Narkose (Schmidt) 397; (von der Porten) 
569. 


— -Narkose, Gauss-Drägerscher Apparat zur 
(Gauss) 268. 

Narkopon-Coronoeidi, Vorzüge (Cantelmo) 489. 

Narkose s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, Lum- 
balanästhesie, Sakralanästhesie. 

—, Äther-, Sauerstoffgehalt des Blutes bei 
(Jones) 396. 

—, Gummi-Glucose-Infusion bei Blutdrucksen- 
kung nach (Coburn u. Ward) 397. 

— -Hilfsmittel, Mayo-Tubus als (Fohl) 812. 

—, Narcylen- (Schmidt) 397. 

—,. rectale, mit Átheról (v. Tórók) 742. 

—, rectale, Kollaps bei Áther-Inhalations- (Leh- 
mann) 269. 

—, Bauerstoff-Gas-, SchutzmaBnahmen gegen Ex- 
en bei (Lewis u. Boehm) 328, 

mnifen- (Rabau) 743. 

— ' Studien im Hoch- und Flachland (Hesse) 395. 

— -Wirkung auf die Temperatur des Menschen 
(Beck) 486. 
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Narkotica-Gabe, präoperative, in Magnesium- 
sulfatlösung (Harmon) 396. 

Nase 8. &. Rhin... 

—, Carcinom der (Ledoux) 403. 

—, Condontamponade der (van der 
Leonhard) 277. 

—, Lufttamponade der (de Levie) 277. 

Nasendefekt, Behandlung durch Prothese (Kazan- 
jian) 276. 

Nasensymptome bei Basedow (Erath) 826. 

Nasentrauma, Absceß nach (Yerger) 277. 


Nasopharynx-Geschwulst, maligne, Behandlung 


Natrium-Tetrajodphenol hthalein, Rön 
untersuchung der Gallenblase mittels ( 
liken u. Whitaker) 169; (Graham, Cole u. 
Copher). 272; (Ledoux-Lebard) 573; (Whit- 
aker, n u. Vogt) 573. 

Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Nebennieren s. a. Addisonsche Krankheit. 

Nebennieren nach Pankreas-Entfernung (Anti- 
nori) 784. 

— und Pathogenese der Spontangangrän (Dmi- 
trijew) 784. 

— -Transplantation bei Morbus Addisoni (Dmi- 
trijew) 784. 

Nebenschilddrüsen-Exstirpation, Veränderungen 
im Verdauungskanal nach (Spadolini) 21. 
— -Transplantation, Organ-Veränderungen nach 
(Kurokawa) 180. 

Nekrose, Os lunatum-, aseptische (Váua) 630. 

— der Osteoepiphyse der Metatarsalknochen 
(Roesner u. Weil) 63. 

Nephrektomie bei Tuberkulose, Blase nach 
(Thévenot) 49. 

—, Vena cava-Verletzung bei (Ohute) 850. 

Nephritis apostematoss, Behandlung, chirurgische 
(Broglio) 209. 

—, Indikation zur Operation bei (Beeseeen) 848. 

—, Nierendekapsulation bei (Kürten) 533; (Bes- 
sesen) 534; (Quinby) 848. 

— traumatica (Pascual) 624. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephropexie [Modifizierung der Rehnschen Me- 
thode] (Bundschuh) 48. 

Nephrostomie, Verweilkatheter im  Ureter bei 
(Jalifier) 850. 

Nephrotomie (Carson u. Goldstein) 530. 

—, Blutung bei (Fey) 673. 

Nerven, in Alkohol konservierte, Implantation mit 

(Salcado) 662. 

-Ausschaltung zur Behandlung des Duodenal- 

geschwürs (Schiassi) 418. 

-Ausschaltung durch Lokalanaesthetica (Tan- 

nenberg u. Degener) 186. 

—, Gefäß-, sensible, in den Extremitäten (Dum- 

pert u. Flick) 501. 

-Lähmung, Behandlung mit Diathermie (Lux) 

330. 


-Leitung, Wiederherstellung der (Erlacher) 91. 
—, Nieren-, Einfluß auf Nierenfunktion (Milliken 
u. Karr) 845. 

-Operationen, Zeitpunkt und Methoden (Jari- 
zyn) 177. 

—-, periphere, Pseudarthrose bei Verletzung der 
(Oserow) 227. 


Hoeven 


en- 


Nerven-Resektion bei Varicen (Cottalorda u. 
Filippini) 178. 

—, sensible, Wirkung von Entzündung auf 
(Nakamura u. Takahashi) 176. 

— -Vereisung, Indikation undWirkung (Läwen) 93. 

— -Verletzung (Adams) 93. 

— -Verletzung nach Operationen an Gesicht und 
Hals (Babcock) 176. 

Nervengeflecht in der Adventitia der Gefäße 
(Ljetnik) 877. 

Nervenstamm-Ganglion (Zwetowa-Chwedkewicz) 
634. 


Neuen s. a. Gehirn, Kleinhirn. 
und Geschwulst-Entwicklung (Itchikawa u. 
Kotzareff) 438. 
—, sympathisches, Anatomie und Histologie der 
Nebenorgane im (Ivanoff) 178. 
—, vegetatives, Einfluß auf den Muskeltonus 
(Brüning) 660. 
—, vegetatives, Einfluß auf die Wundheilung 
(Schönbauer u. Whitaker) 650. 
—, vegetatives [Monographie] (Hahn) 821. 
, vegetatives, Zustand bei Baucherkrankungen 
(Nikischin) 756. 
Nervenwurzel-Pfropfung (Creszenzi) 20. 
Nervus cubitalis, operative Verlagerung bei Neuri- 
tis und Verletzung des (Gutiérzez) 217. 
depressor-cordis, Durchschneidung bei Angina 
pectoris (Schittenhelm u. Kappis) 334; (Fedo- 
roff u. Saposchkoff) 822. 
maxillaris, Leitungsanästhesie (Adrion u. 
Hoenig) 398. 
peroneus-Lähmung, Behandlung, 
dische (Oliveras Devesa) 125. 
phrenicus s. a. Phrenicotomie. 
phrenicus-Anatomie (Matsui) 501; (Morone) | — 
510. 
phrenicus-Blockade, effektive (Goetze) 511. 
phrenicus-Exhairese bei Lungenemphysem 
(Dünner u. Mecklenburg) 338. 
phrenicus-Exhairese bei Lungentuberkulose 
(Perret, Piguet u. Giraud) 510. 
phrenicus-Exhairese und Mechanik des Pneu- 
mothorax (Brieger) 720. 
praesacralis-Resektion bei 
(Cotte) 280. 
splanchnicus-Anästhesie (Hillman u. Apperly) 
269; (Lundy) 570. 
splanchnicus- Anästhesie bei Anurie (Havlizek) 
474. 
sympathicus s. a. Sympathektomie. 
sympathicus-Ausschaltung durch Phenol 
(Doppler) 96. 
sympathicus-Bauchteil-Exstirpation, Rücken- 
mark-Veränderungen nach (Kai) 877. 
sympathicus-Chirurgie (Scalone) 96. 
sympathicus-Durchschneidung, Einfluß auf 
Infektion (Liek) 96. 
sympathicus, Einfluß auf die Milz [Experi- 
ment] (v. Skramlik u. Durán-Cao) 877. 
sympathicus-Exstirpation, Verhalten der 
Schilddrüse nach (Schilf u. Heinrich) 335. 
sympathicus-Grenzstrang,  Ganglionneurom 
und Gliom im (Ormös) 756. 


— 


orthopä- 


Dysmenorrhöe 


(Leriche u. Fontaine) 279. 
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sympathicus-Halsgrenzstrang, Sensibilität im | —, Hufeisen-, 


Nervus sympathicus-Halsteil, Exstirpation (Ja- 
kovijevió) 20. 
pathicus-Halsteil, histopathologische Gan- 
glien-Veränderungen bei Angina pectoris (Or- 
mös) 335, 758. 
sympathicus- -Halsteil, Lähmung bei arterio- 
venösem Aneurysma (Worster-Drought) 722. 
sympathicus-Halsteil, Resektion bei Angina 
— (Brown u. Coffe y) 280. 
pathicus-Halsteil, Resektion bei Basedow 
( osanovi6) 21. 
sympathicus-Operation bei Epilepsie (Hernän- 
dez Ramirez) 95; (Flörcken) 359. 
sympathicus-Operation, neue, bei schmerz- 
haften Syndromen der Extremităten (Leriche) 
179. 
sympathicus-Operation bei spastischer Läh- 
mung (Alievoli) 501. 
pathicus-Resektion bei Raynaudscher 
Krankheit (Ason u. Brown) 502. 
pathicus-vagus-Anastomosen unterhalb 
der Schädelbasis (Fick) 876. 
trigeminus-Durchschneidung, Vorteil und 
Nachteil (Dandy) 360. 
trigeminus-Neuralgie, Alkoholinjektion in das 
Ganglion Gasseri bei (Gutnikoff) 136. 
trigeminus-Neuralgie, partielle Resektion der 
sensiblen Ganglienwurzel bei (Frazier) 16. 
vagus, Einfluß auf die Milz [Experiment] 
(v. Skramlik u. Duran-Cao) 877. 
— vagus-Schmerzempfindlichkeit (Kappis) 406. 
Netz-Blutcyste (Marinacci) 413. 


— -Geschwulst, entzündliche, Entstehung 
(Elischer) 413; (Goldschmidt) 413; (Kalma- 
nowski) 833, 


,‚ großes, Stieltorsion einer Serosacyste im 
(Bernadet) 765. 

— -Torsion — 33; (Mullen) 288; (Moro- 
sowa) 

— TA — Veränderung im 
(Wojciechowski) 343 

Neuralgie, Durchschneidung der Rückenmark- 
— bei (Sicard u. Robineav) 


we Geschwulst-Biologie nach (Itchi- 
kawa u. Kotzareff) 438. 

—, partielle, bei Epilepsie (Wagner) 877. 

Neurofibromatose s. a. Geschwulst. 

— (Feriz) 741. 

Neurom s. a. 

—, Amputations-, Nervenvereisung bei (Làwen! 
93. 


Neurotisation, Muskel-, indirekte (Deutschländer! 


Niere, Nieren s. a. Harnwege, Ureter, Urethra. 
—, oystisch entartete (Gottlieb) 423; (Müller) 

474; (Mingazzini) 748; (Cabred) 902. 

— Einfluß intravenöser Caleiumchbrid- Infusion 
auf die (Bowler u. Walters) 48. 

—, Einzel-, tuberkulöse (Schröder) 540. 

—, Einzel-, mit Ureterstein (Beer) 847. 

—, explorative Freilegung einer Niere vor Ne- 
phrektomie der anderen (Ekehorn) 117. 

— mit extrarenalen Kelchen (Eisendrath) 643. 

Hydronephrose in (Rochet v. 

Patel) 213. 


Niere, Hufeisen-, klinische Symptome (Rathbun) 
213; (Papin u. Kesseler) 846. 
—, Lumbalhernie der (Ciaccio) 146. 

—, pathologische Anatomie der [Handbuch Lu- 
barsch-Henke] (Fahr, Gruber, Koch, Lu- 
barsch, Stoerk) 114. 

—, Röntgenfilm zur Lokalisierung von Steinen 
in der (Quinby) 484. 

—, Splanchnicus- Anästhesie bei Gefäßkrampf der 
(Havlizek) 47. 

—, Ureteropyelographie der (Eisendrath) 494. 

Nieren- Affektionen, eitrige (Pisani) 671. 

-Anomalien (Stevens) 846. 

-Arterie, Aneurysma der (Schramm) 901. 

-Arterie, Ligatur von Ästen der [Experiment] 

(Belt u. Ioelson) 242 

Arteriensystem der (Kuprijanoff) 301. 

-Ausscheidungsstörung (Haeler) 845. 

-Blutung s. a. Hämaturie. 

-Blutung, essentielle (Koteoncpulos) 473. 

-Carcinom (Dies) 849. 

-Chirurgie [Lehrbuch] (Israel) 669. 

-Chirurgie in Lokalanästhesie (Pugh) 230. 

-Chirurgie, Wert der Konstante und Phenol- 

ED ne in der (Boretti) 


— Entwicklung (Ormós) 50; (McKim u. 
Smith) 215. 

-Dekapsulation (Kürten) 533; (Bessesen) 534; 
(Seki) 670; (Quinby) 848. 

—, Doppel., Róntgenbild zur Differentialdiagno- 
stik (Beeler u. Mertz) 132. 


v 


LE p 3 


— -Dystopie und Gefäßanomalie (Voncken) 
786. ` 
— -Echinokokkus (Profilo) 50; (De Sanctis) 


151 

-Ektopie, bilaterale (Harpster) 625. 
-Entnervung, EinfluB auf Nierenfunktion | — 
(Milliken u. Karr) 846. 

-Entzündung s. Nephritis. 

-Erkrankung, Röntgenuntersuchung (Smith) 
131. 

-Erkrankung, traumatische (Pascual) 623. 
-Freilegung, neuer Lumbalschnitt zur (Rosen- 
stein) 850. 

-Funktion (Oliver) 786. 

-Funktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 
stante. 
-Funktionsprüfung (Hubbard) 301; (Rabino- 
witsch) 532. 

-Funktionsprüfung mit Jodnatrium und Thio- 
sulfat (Nyiri) 844. 

-Funktionsprüfung bei leerer und gefüllter 
Blase [Experiment] (Boeminghaus) 844. 
-Funktionsprüfung, P.S.P. zur (Zaffagnini) 
205; (Levy u. Negro) 843; (Day) 844. 
-Funktionsprüfung, ^ Phthaleinometer 
(Young u. Elvers) 531. 
-Funktionsprüfung bei Prostatahypertrophie 
(Judin) 532; (Salomon) 678. 
-Funktionsprüfung mit Slykescher Konstante 
(Vicentini) 207. 

-Funktionsprüfung bei Tuberkulose, Nephrek- 
tomie nach (Hogge) 150. 

-Funktionsprüfung und  Ureterenkatheteris- 
mus (Goldberger) 844. 


Zur 


— 
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Nieren-Funktionsprüfung auf Widerstandskraft 
(Legueu) 207. 
-Geschwulst (Cabot) 545; (Kretschmer) 626; 
(Roth u. Schwoerer) 626; (Simard) 787; (De- 
voye) 788; (Hinman u. Kutzmann) 849. 
-Geschwulst, Köntgenuntersuchung (Hickey) 
494; (Grauhan) 817. 
-Infektion, akute (Hertzler) 899. 
-Infektion, pyogene (Kónig) 243. 
-Innervation (Meyer-Bisch u. Koennecke) 897, 
898 


-Insuffizienz (Rehn) 243. 

-Insuffizienz, postoperative (Grauhan) 48. 
-Intoxikation, Einfluß der Dekapsulation und 
Entnervung auf (Keller u. Rost) 898. 
-Nekrose (Falci) 209. 

-Operation in Lokalanästhesie (Lowaley) 744. 
-Papillom, Implantationen im Ureter durch 
(Bissell) 848. 

-Resektion, partielle [Experiment] (Allen, 
Mark u. Copp) 786. 

-Syphilis (Aoyama) 848. 

-Transplantation (Avramovici) 205. 
-Tuberkulose (Nitch) 245; (Blatt) 422; (Alle- 
mann) 788. 

-Tuberkulose, atypische (Bugbee) 541. 
-Tuberkulose, doppelseitige, P. S. P.-Probe bei 
(Levy u. Falci) 540. 

-Tuberkulose, Nephrektomie bei (Marion) 542. 
-Tuberkulose, Physiotherapie der (Martin) 
211. 

-Tuberkulose bei Schwangerschaft (Stevens) 
540 


-Verletzung, geschlossene, Indikation zur Ope- 
ration bei (Voncken u. Reynders) 787. 
-Verletzung, stumpfe (Voncken u. Reynders) 
533. 


-Verwachsung, einseitige (Rejsek) 531. 

Nierenbecken, Anatomie und Physiologie (Haeb- 
ler) 302. 

— -Carcinom (Smith u. Gilbert) 674. 

— -Leukoplakie (Jura) 790. 

— -Papillom (Day, Fairchild u. Martin) 544; 
(Rejsek) 790. 

Nierenbeckenschnitt zur Steinentfernung aus der 
Niere (Kulenkampff) 535. 

Nierenkapsel-Muskulatur in normalen und patho- 
logischen Nieren (Hueter) 847. 

Nierenstein-Extraktion, Nierenbeckenschnitt zur 
(Kulenkampff) 535. 

— mit Hypernephrom (White) 848. 

— -Operation, Fisteln nach (Cifuentes) 5360. 

—, Solitüárer, Verfahren zur Extraktion (Fink- 

Finkenheim) 534. 

— bei Ureterstein der anderen Seite (Fowler) 
211. 

Nierensteinkrankheit (Stolz) 534. 

— in Dalmatien (Raóic) 116. 

—, Schmerzsymptom durch  Perkussion bei 
(Goyena) 245. 

Novocain-Injektion, paravertebrale (Kappis) 517. 

— -Suprarenin-Tabletten (Hillen) 269. 

— -Wirkung auf die Muskulatur (Neuschlosz) 
77. 

Novoprotin-Behandlung bei Magenduodenal- 
geschwür (Dahl) 241. 


O berarmknochen s. Humerus. 

Oberflächenanästhesie mit Cocain-Ersatzmitteln 
(Amerbach) 77. 

Oberkiefer s. a. Kiefer... ., Unterkiefer. 

— -Cyste, Klinik und Behandlung (Natanson) 
703 


— -Geschwulst vorgetäuscht durch Amyloidose 
der Tränenwege (Gumperz) 137. 

— -Verdoppelung (Bumm) 278. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Oddischer Sphincter, Reaktion [mechanische und 
medikamentöse] (Iwanaga) 783. 

Oehleckersche Bluttransfusion (Schumacher) 455. 

Oelseifen-Behandlung bei Geschwulst (Wilson) 
166 


Oelsterilisation schneidender Instrumente (La- 
hey u. Mason) 810. 

Oeltamponade der Darmfisteln (Fecher) 615. 

Oesophagoplastik, extrathorakale (Bakay) 26; 
(Kiraly) 26. 

— totale (Jankovskis) 712. 

“eeoa GOR TOPIS, praktische Erfahrungen (Polyàk) 


—, — von Fremdkörpern zur 
(Wilson) 363. 
a ae bei Magengeschwür (Budde) 


Ossophagu TO FOOTOE Registrierung der (See- 
mann) 

-Brustteil, — im (Eggers) 509. 
-Carcinom (Vinson) 236; (Ledoux) 365; (Guisez) 
509; (Vinson u. Moersch) 509. 

-Carcinom, Radium-Róntgenbehandlung bei 
Greene) 575, 700. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Mills u. Kim- 
brough) 357. 

-Carcinom, Róntgenuntersuchung (Pinós Mar- 
sell) 131. 

Carcinom und Sarkom des (Jackson) 509. 
-Cyste, angeborene (Naumer) 235. 
-Dilatation, idiopathische (Castronovo) 507. 
-Divertikel (Caucci) 24; (Shephard) 364; (Oehl- 
ecker) 507. 

-Divertikel, epiphrenales (Vogl) 373. 
-Divertikel und Strums (Curchod) 236. 
-Erkrankung, chirurgische (Mac Guire) 881. 
-Fremdkörper (Spiess) 697; (Guisez) 882. 
-Fremdkörper, Fixation durch Spasmus (Tetu) 
337. 

-Geschwulst, Diagnose und Behandlung (Woja- 
tschek) 708; (Guisez) 712. 

-Hypotonie (Lupo) 235. 

bei Kyphoskoliose, Röntgenbild des (Bittorf 
u. Hübner) 447. 

-Larynx-Tracheafistel (Meili) 365. 

, Mega- (Prat) 230. 

— Divertikel durch Struma (Bouvier) 


Li do cg. SEE 


— Atiologio und Symptomatologie 
(Guisez) 711. 

-Sarkom (Orton) 3660. 

-Stenose (Vinson) 881; (de Vries) 881. 
-Stenose, Behandlung mit kurzem Rohr 
(Symonds) 813 
-Stenose, narbige, 
(Tucker) 337. 


EB 


Behandlungsmethoden 
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Oesophagus-Stenose, Wismut in Mixtura oleo- 
gummosa-Darreichung zur Böntgenunter- 
suchung bei (Pollerman) 81. 

— -Tracheafistel, Röntgenuntersuchung (van 
Gilse) 815. 

—, Ulcus und Stenose im (Obarski) 508. 

—, Zugänglichkeit [nach Gastrotomie] durch die 
Kardis in den (Mourek) 712. 

Ohr-Symptome bei Basedow (Erath) 826. 

Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 

Olecranon-Resektion, partielle, bei  Ellbogen- 
gelenk-Luxation (Thoumsin) 855. 

Oleofibrosis (Janni) 482. 

Olliersche Wachstumsstórung [Dyschondroplasie] 
(Lindstróm) 798. 

Omnadin-Behandlung in der Bauchchirurge 
(Send) 411. 

Operation, ästhetische Narbenbildung nach (Fors- 
mitti) 6. 

—, immunisierende (Haberland) 65. 

— bei maligner Geschwulst, Statistik der Hei- 
lungen (Mayo) 274. 

—, Vorbereitung und Zeitpunkt zur (Orr x 
Haden) 041. 

—, Zufuhr kochsalzfreier zum Ersatz 
des Wasserverlustes bei (Lurz u. Rupp) 433. 

Operationsfeld-Desinfektion, Tanninwasserlósung 
zur (Nisniewitsch u. Schiperowitsch) 5. 

Operationssaal, Temperatur im (Rixford) 65 

Optocain „B“, Lokalanästhesie mit (Vollhardt) 
269. 

Orbita-Sarkom, Röntgenbehandlung (Pfahler) 12. 

Orificium  urethro-vesicale-Verengerung, ange- 
borene (Ehrich) 852. 

Orthodontische Behandlung (Grünberg u. Oppen- 
heim) 405. 

Orthopädie (Allison, Wilson, Soutter, Low, Dan- 

forth, Bucholz, Brown, Smith-Petersen u. 

Osgood) 733. 

nach Amputationen (v. Renesse) 228. 

der Frakturen (Lange) 567. 

der Gelenkerkrankungen (Spitzy) 853. 

men ( Gaugelo) 2; (Gocht u. Debruns- 


der Lähmungen (Ciaccia) 33. 

—, mechanische (Oliveras Devesa) 257. 

der Peroneus-Láhmungen (Oliveras Deresa; 
125. 


der Spina bifida occulta (Schulz) 658. 

der spinalen Kinderlähmung (Rey) 333. 

—, thoraco-abdominelle, prä- und postoperativ: 
(Bourcart) 518. 

Orthopädische Einlagen (Hohmann) 696. 

Os calcaneum, Pathologie des Processus 

des (Morávek) 125. 

ooccygis-Geschwulst (Bateman) 90; (Mueller: 

663 


coceygis-Resektion bei Prozessen im Ischic- 
rectalraum (Marimón) 411. 

cuneiforme I. bipartitum, Malacie am (Willich: 
128. 

lunatum-Affektion, traumatische (Christensen 
87. 

lunatum-Erkrankung, Kienbócksche (Go. 
smith) 312. 

lunatum-Fraktur (Esau) 57. 


Os lunatum-Luxation (Robinson) 426; (Brandt) 
636 


lanatum-Malacie, Ätiologie (Zweig) 218. 
lunatum-Nekrose, aseptische (Váüa) 036. 
metacarpale, Fraktur (Albee) 420. 
metacarpale, Phalangisation (Bosch Arana) 
637. 


II 


metatarsale adductus congenitus duplex, 
Malacie des Os cuneiforme I bei (Willich) 128. 
metatarsale-Entzündung, chronische [Mor- 
tonsche Krankheit] (D’Istria) 286. 
metatarsale-Epiphysitis (Moutier) 127. 
metatarsale-Erkrankung, ee 
(Peremans) 255; (Aievoli) 864 
metatarsale- Erkrankung, Köhlersche (van 
Neck) 320; (Fasiani) 864. 
metatarsale-Er Erkrankung,  Róntgenbild der 
(Caan) 8. 
metatarsale-Fibrom (Zeana) 640. 
metatarsale-Fraktur, Eigenblutinjektion bei 
(Lewy) 255. 
metatarsale I. bei Hallux valgus en 224. 
metatarsale II. und III., Nekrose der Osteo- 
epiphyse des (Roesner u. Weil) 63. 
metatarsale V., Contractur (Freiberg) 480. 
metatarsale- -Phalanx-Syndrom, Ätiologie (Val- 
tancoli) 640. 
naviculare- Erkrankung, Kóhlersche, Róntgen- 
bild der (Caan) 8; (De Gaetano) 352. 
naviculare, überzähli iges (Geist) 640. 
penis, Histologie (Furuta) 159. 
tibiale externum s. Sesambeine. 
Osgood-Schlattersche Krankheit s. Schlattersche 
Krankheit. 
Ossifikation, parartikuláre, nach Querschnitte- 


lásion des Rückenmarks (Geldmacher) 060. 
Ossophyt-Injektion, Callusbildung durch (Hook) 
858. 


iix or der Grofzehe, Einlage bei (Krida) 


—, Ursachen der (Parker u. Adson) 500. 

Osteoblastom (Ferrero) 804. 

Osteochondritis coxae juvenilis (Heiner) 58; 

(Cederberg) 122; (Meyer u. Sichel) 218; (Bütt- 

ner) 476; (Pitzen) 856. 

deformans coxae  juvenilis s. a. Coxa 

plana. 

deformans coxae juvenilis, Röntgenunter- 

suchung (Cederberg) 122; (Friedrich) — 

dissecans (Bernstein) 60; (Nieuwejaar) 430 

dissecans des Ellbogens (Schirmer) 5565. 

dissecans des Kniegelenkes (Balensweig) 124. 

—, ischiopubische (Valtancoli) 122. 

Osteoepiphyse der Metatarsalknochen, Nekrose der 
(Roesner u. Weil) 63. 

Osteoklast- Redresseur, orthopüdischer (Kur- 
lander) 78. 

Osteom s. &. Geschwulst. 

—, Kniegelenkkapsel- (Simon) 61. 

Wirbelsäule- (Gomoiu u Stoia) 174. 

Osteomalacia traumatica oesis lunati carpi [Kien- 
bócksche Krankheit] (Christensen) 5! 57. 

Osteomyelitis am Arm (Albee) 45. 

—, Behandlung (Thorek) 3. 

Behandlung der Tibia-Defekte und Pseud- 

arthrosen bei (Anschütz) 736. 


— 
— 


— 


, 


, 
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Osteomyelitis, — Behandlung mit Doppel- 
salz (Thorek) 8 
—, chronische, Min Säugling (Renz) 3. 
— durch Colibacillen (Camera) 865. 
—, hämatogene, Hautplastik bei (Bancroft) 7. 
—, Kiefer- (Balters) 873. 
— der Kopfknochen (Frey) 331. 
—, Prüventiv- und Korrektiv-MaBnahmen bei 
(Moll) 853. 
—, Sepsis nach (Sandes) 865. 
—, Wirbelsäule- (Stöhr) 174; (Oehlecker) 754. 
—, Zeitpunkt der Operation bei (Hedri) 483. 
Osteopathische Läsionen (Murphy u. Wilson) 66. 
Osteoplastik s. Transplantation, Knochen-. 
Osteosarkom nach Radiusfraktur (Marri-Caciotti) 
855 


—, Röntgenuntersuchung (Cunha) 8. 
Osteotomie, bogenförmige, bei Coxa vara (Losio) 
859. 


— bei Knochenknickung (Steinmann) 425. 

—, Kork-Zinkleim-Lagerungskissen zur (Fohl) 
815. 

—, subtrochantere, [Bifurkation] der angeborenen 

Hüftgelenksluxation (Froelich) 798. 

— an der unteren Extremität bei rachitischen 
Verbildungen (Sorrel) 687. 

Ostitis, Femur-, durch Paratyphusbacilllen (Cecca- 
reli) 633. 

— deformans, Fraktur bei (Lewin) 58. 

— deformans durch Syphilis (Thibierge) 222. 

— fibrosa (Hansen) 654; ( mann) 740. 

— fibrosa bei Fußgeschwür (Violato) 256. 

— fibrosa cystica (Eising) 436; (Short) 799. 

Oitite externa, Behandlung mit Eigenblut (Port- 
mann u. Bried) 138. 

Otitischer Hirnabsceß, Drainage bei (Errecart) 


872. 
Otogene Meningi (Maloens) 578. 


— Pyèmie, Liga Lipstur Zeh ur bei (Grünberg) 


a, Methode (Hüttl) 137; (van Dijk) 138. 

Otorhinologie, Behandlung der Meningitis in der 
(Linck) 702. 

Ovarium-Aktinomykose (Helwig) 250. 

— -Blutung mit Symptomen der Appendicitis 
(Korach) 773. 

— -Cyste, Gallenblasencarcinom und Milzve 
Berung unter dem Bilde von (McCullagh) 623. 

Oxybenzyl-Alkohol, Lokalanästhesie mit (Jo- 
achimoglu u. Zeltner) 229. 

| Oxyuren und Appendicitis (Steichel) 43. 


Pankreas-Absceß (Alamartine, Mallet-Guy u. 
Vachey) 530. 

-Chirurgie (Gulcke) 112. 

-Chirurgie (Handbuch Kirschner-Nordmann] 
(Riese) 257. 

-Cystadenom (Metzler) 113. 

-Cyste (Esau) 170; (Casc&o de Anci&es) 895. 
-Entfernung, Nebennieren nach (Antinori) 784. 
-Erkrankung, Diagnostik (Schlegel) 528. 
-Fistel, Behandlung (Kleinschmidt) 113. 
-Geschwulst (Springer) 420. 

-Mumps (Stevens) 890. 

-Nekrose durch Lymphbahn-Infektion des 


Gallensystems (Weber) 378. 


Pankreas-Nekrose, akute, Diagnostik und Be- 

handlung (Sebening) 377. 

-Nekrose, akute, Todesursache bei (Rodzynski 

u. Epler) 377. 

-Querriß, totaler (Kubota) 894. 

-Sarkom (Marxer) 114. 

-Schádigung bei Duodenalreeektion (Bund- 

schuh) 530. 

-Steine (Seeger) 379. 

Pankreatitis, akute (Christ) 378; (Toland) 896. 

—, subakute (Baumann) 529. 

Papilla-Vateri-Careinom (Einhorn u De Witt 
Stetten) 528. 

Papillom s. a. Geschwulst. 

—, Colon- (David) 778. 

—, Nierenbecken-, Pyelogramm (Rejsek) 790. 

—, Nierenbecken- und Ureter- (Day, Fairchild 
u. Martin) 544. 

Papillomatose s. a. Geschwulst. 

—, angeborene, Erreger der (Richter) 854. 

— der Niere, Ureter-Exstirpation, totale, mit 
Nephrektomie bei (Bissell) 848. 

Parabiose-Versuch über  Knochenmark-Ersatz 
(Nissen) 804. 

Paraffin-Deckung der Hauttransplantate vor dem 
ersten Verband (Coller) 812. 

— -Füllung der Blase bei Cystoskopie (Joseph) 217. 

— -Injektion. Spätfolgen (Rose) 803. 

Paralyse s. a. Lähmung. 

, progressive, Fettembolie nach Fraktur unter 

dem Bilde einer (Sarbò) 871. 

Paranephritischer Absoeß (Nieuwejaar) 789. 

Paraoesophageale Zwerchfellhernie (Stadtmüller) 
33. 

Paratyphus-Bacillen im Knochenabsceß (Cecca- 
relli) 638. 

Parathyreoidea-Anatomie, topographische, Be- 
deutung für Struma-Operation (Valkanyi) 282. 

— -Transplantation bei Tetania parathyreopriva 
(Charbonnel) 99. 

Parathyreoidektomie s. Nebenschilddrüsen-Exstir- 
pation. 

Parathyreoprive Callusbild (Dieterich) 568. 

Paravertebrale Anästhesie in der Bauchdiagnostik 
(Gerlach) 744. 

Paravertebrale Novocain-Injektion (Ka 

Parazentese, Bauch-, Kanüle und Tro 
(Fontaine) 78. 

Parenterale Milch-Injektion bei Arthritis (Eides- 
berg) 798. 

— Pepsin-Injektion, Einfluß auf das Blutserum 
(Gruca u. Jankowska) 321. 

Parese s. Lähmung. 

Parotis s. a. Speicheldrüsen. 

— -Ausführungsgang, Plastik (Székely) 18. 

— -Fistel (Kartaschew) 581. 

Parotitis epidemica, Diathermie bei Hoden- 
Metastasen nach (Tougerousse) 358. 

— epidemica, Pankreas-Komplikationen 
(Stevens) 896. 

—, postoperative (Kaess) 580. 

Patella- Anomalie (Petty) 221. 

— bipartita, angeborene (George u. Leonard) 282; 
(Hellmer) 639. 

— -Fraktur (Delbet) 221 ; (Pieri) 559; (Zagni) 859. 

-— -Fraktur, Arthritis nach (Küstner) 221. 


— 
— 
— 
— 


is) 517. 
zur 


bei 
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Patella-Geschwulst (Cole) 478. 

— -KnorpelriB, traumatischer, Knorpel-Reeektion 

bei (Läwen) 909. 

m angeborene (Dencks)252; (Ettorre) 
; (Conn) 478. 

De habituelle, Technik der künstlichen 

Bandspannung bei (Wilson) 478. 

-Reflex, herabgesetzter, Symptom bei Appen- 

dicitis (Ochsenius) 340. 

— -Tuberkulose (Hermans) 431. 

Pelviperitonitis, Róntgenbehandlung (Bortini)35;. 

Penis-Carcinom (Reynes) 564. 

— -Induration (Oeconomos) 552. 

— -Knochen (Furuta) 159. 

— -Melanosarkom (Okayaso) 52. 
Pepein-Injektion, parenterale, Einfluß auf da 
Blutserum (Gruca u. Jankowska) 321. 

— -Jodlósung & Pregllósung. 

Periarterielle Sympathektomie s. &. Sympaethek- 
tomie. 

— Sympathektomie (Bo2ovi6) 21; (Gayer) 2]; 
(Glatzel) 21. 

Periarthritis humeroscapularis (Schulhof) 383. 

Perikard-Cyste, Tod unter dem Bilde der Lunger- 
embolie durch (Nossen) 512. 

— und Herztătigkeit (Felix) 453. 

— -Verwachsung, Resektion bei (Guleke u 
Lommel) 28. 

Perikarditis, Behandlung (Külbs u. Schürmeyer) 
721; (Curschmann) 722, 

—, eitrige, Behandlung, konservative (Steinitı)\ 
340 


Perimyelographie &. Röntgenuntersuchung. 

Perineale Phlegmone (Brack) 632. 

Perinephritis, Schme ptom bei (Donath) 244. 

Perinephritischer AbsceB (Hunt) 208; (Ockerblad. 
208. 

Periodontischer Absceß (Arsenio) 87. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Perirenale Lufteinblasung nach Rosenstein, Resu!- 
tate und Kontraindikation (Mingazzini) 74 

Peristaltin mit Physostigmin, Behandlung der 
postoperativen Darmatonie durch (Fónyv/ Æ 

Peritoneale Adhäsionen, Verhütung (Kubota) 832. 

Peritoneales Pseudomyxom, appendikulare X 
nervini) 893. 

Peritonealfalte, Harrissche (Gibson u. Holland) 33 

Peritoneallappen zur Plastik des Cysticusstumpis 
nach Cholecystektomie (Stetten) 622. 

Peritoneum, lokale Immunität im (Solieri) 661. 

— -Muskelstücke, konservierte, lantatioo 

bei Bauchwand-Defekt mit [Tierexperiment! 

(Galli) 81. 

-Naht zur Vermeidung viscero-parietaler Adhi- 

sionen (Taddei) 763. 

-Pseudomyxom (Scheffelaar Klotse) 287; (Mar 

garucci) 523. 

-Reaktion auf Kot und Harn (Carmona) 832 

-Reaktion in der Magenchirurgie (Delore, 

Creyssel u. de Rougemont) 836. 

-Reaktion, Sgambatische, im Harn (Merlini 

286. 


— -Verletzung (Bonfanti) 456 
Peritonitis (Michejda) 144. 
—, akute, seröse (Koch) 411; (Karehnke) 601. 
—, Behandlung (Gordon) 457. 


Peritonitis, Behandlung mit Dauer - Irrigation 
(Jones) 412. 

— im Bruchsack, Bauchhóhle-Erkrankung unter 
dem Bilde der (Esau) 7665. 

—-, Enterostomie bei (Hübener) 763. 

—, experimentelle, Ductus thoracicus-Drainage 
bei (Cox u. Bell) 286; (MoGuire) 603; (Stein- 
berg) 765. 

—, Jejunocolostomie bei (Pringle) 287, 412; (Blax- 
land) 412. 

—, Pneumokokken., Symptome (Corachan) 32. 

—, postoperative, Beziehung alter Infektionen zu 
(Huggins) 602. 

—, tuberkulóse, Behandlung mit Pneumoperi- 
toneum (Canelli) 280. 

—, tuberkulóse, Spülung mit Jodtimktur bei 
(Sartorelli) 833. 

Perityphlitis &. Appendicitis. 

Perivesicaler Raum, Drainage (Chute) 993. 

Perkussion der Lumbalgegend, Differentialdia- 
gnose bei Baucherkrankungen durch (Goyena) 
245. 


Peroneus s. Nervus peroneus. 

Perthessche Krankheit & Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 

Pes s. a. Fuß. 

— excavatus (Stracker) 223; (Pekarek) 254; 

(Galeazzi) 863. 

exoavatus-Operation nach Gleich (Saldaña 

Larrainzar) 127. 

plano valgus (Matheis) 223; (Stracker) 223. 

(Brandt) 500. 

plano valgus, contracter, Behandlung, ambu- 

lante (Jordan) 320. 

plano valgus, pneumatische Einlagen bei 

(Joseph) 480. 

valgus (Pierroz) 126. 

varus, angeborener (Ombrédanne) 254; (Ho- 

well) 480; (Bufalini) 560; (Scarlini) 804. 

varus, Calcaneus-Osteotomie bei (Mau) 352. 

varus-Fixierung nach Korrektion (Mutel u. 

Roederer) 223. 

u —— schwere, Tod durch (Demel) 
97. 


— 


Pfanne s. Acetabulum. 

Pfortader s. Vena porta. 

Phalangisation des 1. Metacarpalknochens (Bosch 
Arana) 637. 

Pharynx-Divertikel (Thomson) 875. 

— -Geschwulst, igne, Behandlung (New) 277. 

— -Oesophagus-Divertikel durch Struma (Bou- 
vier) 504. 

Phenol zur Oberflächenästhesie (Amersbach) 77. 

Phenolphthalein-Tetrachlorurat-Injektion, intre- 
venöse, vor Röntgenuntersuchung der Gallen- 
blase (Da Villa) 403. 

Phenolsulfophthalein-Ausscheidung, Wert in der 
urologischen Chirurgie (Boretti) 532. 

— -Probe der Nierentuberkulose (Levy u. Falci) | — 


540. 
be Katheter, Modifikation (de Smeth) 
167. 


Phimose-Operation, Höpfnersche, Resultate der 
(Kenessey) 53. 

Phlebitis chronica, Thrombosierung nach Linser 
bei (Linser) 560. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXXII. 
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Phlebitis migrans septica (Kramer) 128. 

Phlegmone, Darm- (Bundschuh u Wolff) 668. 

LE phagus-, Átiologie und Symptomatologie 
(Guisez) 711. 

—, perineale (Brack) 632. 

Phosphor-Brandwunden (Walton) 439. 

Phrenicotomie s. a. Nervus phrenicus. 

— bei Lungentuberkulose, Kasuistik (Sachs) 141. 

Phrenicus s. Nervus phrenicus. 

Phthaleinometer zur Nierenfunktionsprüfung 
(Young u. Elvers) 531. 

Phthaleinprobe bei verschiedenen Krankheits- 
formen der Harnwege (Zaffagnini) 208. 
Physiologie [Lehrbuch] (Oppenheimer u. Weiß) 

642. 


—, pathologische [Handbuch] (Rost) 433. 

Physiotherapie bei Nierentuberkulose (Martin) 211. 

Physostigmin-Behandlung bei Meteoriamus (Mar- 
tin Hayes u. Weiss) 600. 

Pigment-Geschwulst (Carisi) 484. 

Pistolengeschoß, Durchschlagskraft im lebenden 
Körper (Berg) 565. 

Plastik aus der Blase, Ureter-Ersatz durch 
(Demel) 151. 

—, Bruchpforten- (Fowelin) 606. 

—, Bruchsack., bei Radikaloperation der Hernia 
inguinalis (Orth) 414; (Lieschied) 415. 

— in der Chirurgie (Shechan) 325. 

—, Daumen-, aus der Großzehe, Transplantation 

zur (Porzelt) 57. 

bei Gastropexie (Abrashanow) 725. 

bei Gefäßverletzung, Gummimembran zur 

[Experiment] (Velo) 594. 

—, Haut-, dreizeitige, bei hämatogener Osteo- 
myelitis (Bancroft) 7. 

—, Haut-, der Thoraxhöhle nach Operation 
wegen Lungenechinokokkus (Tusini) 830. 

— durch Implantation fixierter Gewebe (San- 
nazzari) 600. 

— bei Kinndefekten (Coughlin) 86. 

—, Kopf-, Gesicht-, und Hals-, Wachsmodell für 
Fixierung und Ausarbeitung der (Beck) 279. 

—, Kupfer als Material zur (Miller) 78. 

—, Lid- [nach Filatoff] (Gandler) 136. 

—, Lippen-, mit rundem Stiel (Woloschinow) 86. 

—, Muskel. (Petta) 482. 

—, Muskel., bei Deltoideusláhmung (Bastos An- 
sart) 424. 

—, Nasen- (Pierce) 277. 

—, Oesophagus-, extrathorakale (Bakay) 26; 
(Kiräly) 26. 

— bei Ohrmuscheldefekt (Hüttl) 137; (van Dijk) 
138. 


—, Pe TUE: (Székely) 18. 
—, Pronatoren- (Zinner) 5 
— mit rundem Hautstiel (Diban u. Dienermann) 


652. 

Plastik, Sehnen- (Ettorre) 320. 
, Sehnen-, experimentelle (Anglesio) 852. 

—, Thorax., bei Lungentuberkulose (Fraser) 27; 
(Losio) 27. 

PlattfuB s. Pes v 

Pleura-Aktinomykose (Patterson u. Nattrass) 589. 

— -Empyem s. Empyem. 

— -Exsudat, Expulsornadel zur Punktion 
(Krische) 78. 
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Pleurahöhle, Resorption von Farbstofflósungen 
aus der (Katsura) 31. 

Pleuritis, Behandlung mit Aspiration (Pescher) 
100. 

Plexus chorioideus-Aneurysma (Wüllenweber) 234. 

Plombe, Gips-, bei Tibia-Erkrankung (Kofmann) 
812. 

Pneumarthros, diagnostischer (Kleinberg) 314. 

Pneumatische Einlagen bei SenkfuB (Joseph) 480. 

Pneumatosis cystoides intestini (Falcone) 110; 
(Xanthopulides) 468; (Masson) 838. 

— cystoides, oberhalb der Darmverschlußstelle 
(Drew) 202. 

Pneumette, Polemik über die (Jordan) 168. 

Pneumokokken-Arthritis (Hipsley) 859. 

— -Infektion von Wunden (Muir) 435. 

— -Peritonitis, Symptome (Corachan) 32. 

Pneumonie, postoperative, Röntgenbehandlung 
(Kaess) 750. 

—, postoperative, bei Thorakoplastik, Verhütung 
der (Alexander) 591. 

Pneumoperitoneum, Róntgenuntersuchung des 
Bauches mittels (Simon) 272. 

—, Róntgenuntersuchung des Magendarmkanals 
mittels (Meyer) 571. 

—, postoperatives (Carnot) 2860. 

—, subjektive Beschwerden bei Anlegung von 
(Simon) 698. 

—, therapeutisches, bei Peritonitis tuberculosa 
(Canelli) 286. 

Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulose, Tuber- 
kulose. 

— mit Phrenicus-Exhairese, Atemnot bei (Brie- 
ger) 720. 

—, Spannungs-, Ventildrainage bei (Nather) 589. 

Polyp, Darm-, Invagination durch (Wardill) 614. 

—, Magen- (Monat) 727. 

Polyposis, Appendix- (Horn) 731. 

—, Hyperplasie des lymphatischen Gewebes im 
on unter dem Bilde einer (Lehmann) 
76. 

— ventriculi, Röntgenuntersuchung (Sielmann u. 
Schindler) 10. 

Postnarkotische Bronchitis, Behandlung mit 
Äther-Injektionen (Riess) 397. 

Postoperative Acetonurie (Nogara) 738. 

— Acidose (Jeans u. Fallerman) 65; (Fisher u. 

Snell) 386; (Clifton u. Landry) 481. 

Adhäsionen, intraperitoneale, Prophylaxe 

(Prima) 32. 

Bauchgymnastik, methodische (Bourcart) 517. 

Behandlung der Laparotomierten (Wilson) 

601. 

Blutveränderung und Thrombose (Heusser) 

408. 

Darmeinläufe in den Tropen (Gross) 386. 

Darmlähmung, Prophylaxe (Fonyö) 40 

Durstzustäinde, Bekämpfung durch Cesol 

(Geissenhofer) 259; (Weisz) 433. 

Harnverhaltung, Behandlung mit Kalium 

(Seeland) 899. 

Harnverhaltung, Behandlung nach Reimer 

(Gall) 247. 

Harnverhaltung, Behandlung mit Urotropin 

(Iraeta u. Moron) 153; (Ecke) 154; (van 

Tongeren) 532. 
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Postoperative Hemianopsie, homonyme, uri 

Aphasie (Wijsenbeek) 137. 

Komplikationen, Digitalis-Vorbehandlung ge- 

gen (Geist u. Goldberg) 322. 

Komplikationen nach Magenoperation (Wil. 

ters) 610. 

Lungenaffektionen (Lagemann) 590; [Disku:- 

sion] 718. 

Lungenembolie (Lindsay) 141. 

Magendilatation (Reder) 518. 

Meningitis, eitrige, Behandlung mit Tryp 

flavin (Trieb) 441. 

Parotitis (Kaess) 580 

Periode, Blutdruck und Kardiogramm (Mar. 

vin u. Pastor) 642. 

Peritonitis, in Beziehung zu Infektio: 

(Huggins) 602. 

Pneumonie, Röntgenbehandlung (Kaess) 75 

Pneumonie bei Thorakoplastik, Verhütu: 

(Alexander) 591. 

Róntgenbehandlung des Mammacarcinon: 

(Evans u. Leucutia) 330. 

Stórungen (Mencke) 481. 

Thrombophlebitis (Julliard) 431. 

Thrombose und Embolie (de Quervain) 4 

Postoperativer Lungenkollaps (Halperin) 590. 

— Meteorismus, Eserin- und Strychmin.Injektic 
bei (Martzloff) 236. 

— Meteorismus, Physostigmin-Injektion bei 
(Martin Hayes u. Weiss) 600. 

— Tetanus (Mosti) 262. 
Postoperatives Pneumoperitoneum, Re 
sierung von Serosadefekten d 

286. 


—  Uleus pepticum jejuni, mechanische Ursache: 
(Orator) 608. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Prävertebrale Geschwülste (Matolay) 174. 

Pregllösung, Anwendung (Bezy) 810. 

—, Wirkung auf Adhásionen in der Bauchbo: 
(Rostock) 764. 

Priapismus bei Leukämie (Moure u. Leibovics) 3l!. 

Probe-Excision bei Geschwulst (Krecke) 561. 

Processus trochlearis des Os calcanei, Patk=:r 
(Morávek) 126. 

— vermiformis 8. Appe 

———— ee d Lehrbuch] (Sozxtac: 


Pieridon iaeiiio Vaccination mit (Lascon:- 
434 


itoneati- 
( Carno: j 


Propylen-Narkose (Shipway) 486. 
Prostata-Absceß nach Furunkulose (Bettazzi) “=+ 
— -Cancroid (Walthard) 681. 

-Carcinom, Behandlung (Corbus u. O’Consr 
309; (Watson u. Herger) 548. 

-Carcinom, Behandlung mit Disathermie (t:: 
bus) 6565. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Barringer i: 
-Chirurgie in Lokalanästhesie (Pugh) 23 
(Lowsley) 744. 

-Chirurgie, Punch-Operation in der (Caulk : 
Sanford) 306 

-Chirurgie, Wert der Konstante und Pher- 
sulfophthaleinprobe in der (Boretti) 532. 
-Elevator, neuer (Farr) 490. 

-Funktion, endokrine [Handbuch] (Mendola :' 


jr.) 51. 
— -Pathologie (Prätorius) 678. 
nach (Franceschi) 547. 
— -Sarkom, Diagnose (Salleras u. Vilar) 157. 
— -Syphilis (Starry) 546. 
(Scott) 310. 
Prostatahypertrophie, Behandlungsmethoden 
(Casper) 547. 


—, Elektrokoagulation und Punch-Operation bei 


(Walker) 680 


‚ Häufigkeit der Herzerkrankungen bei (Willius) 
(Judin) 532; 
—, pathologische Anatomie (Ponce de Léon) 


793. 
, Nierenfunktionsprüfung bei 
(Salomon) 678. 


679. 

—, Radiumbehandlung (Kogan) 498. 
—, Röntgenbehandlung 
bel) 497; (Sacanella u. Reverter) 657. 

— in verschiedenen Ländern (Pfister) 309. 
—, zweizeitige perineale Prostatektomie bei 

(Lowsley) 680. 


Prostatektomie, Blutstillung bei (Folsom) 794. 


in höherem Lebensalter (Peacock) 157. 

, Kasuistik (Crosbie) 156. 

, perineale (McLeod) 547. 

, perineale, in Sakralanásthesie (Davis) 157. 

, praktische Details für die (Bryan) 157. 

‚ suprapubische, mit Primärverschluß der Blase 
(Burk) 156. 

—-, Verminderung der Mortalität bei (Bugbee)547. 
—, zweizeiti ige | Legueu) 156. 

Prostatiker, theterismus beim (Andre) 155. 

Prostatismus, Barrierenbildung durch (Lazarus) 

792. 
—, Behandlung mit 


e (Rathbun) 548. 
Prostatitis, eitrige, akute, 
51 


uistik (Belostozky) 


Proteinkórperbehandlung bei Arthritis deformans, 
Mirion-Injektion zur (Blencke) 734. 

— in der Chirurgie (Keppich) 1. 

— bei Magenduodenalgeschwür (Penzoldt) 372. 
(Marx) 668. 

— bei Tetanus (Buzello u. Englmann) 866. 

—, une auf den Organismus (von Gutfeld) 


Prothese und Amputation (Zur Verth) 228. 

—, Bein-, Lebensdauer (Wirth) 79. 

—, Kautschuk-, bei Jacksonscher Epilepsie 
(Guillemin) 233. 

— für die Nase, Material zur (Kazajian) 276. 

— und ung [Studien und Berichte] 
(Martin) 79. 

Protoplasma-Permeabilitát, Veränderung durch 
Radium- Bestrahlung (van Herwerden) 401. 

Pseudarthrose in alter Femurfrektur (Lange) 429. 

—, Behandlung (Taylor) 569. 

—, Rezidiv bei Nerven-Erkrankungen und Ver- 
letzungen (Oserow) 227. 

—, Schenkelhals-, Behandlung (Richard) 428. 

—, Tibia-, beim 'Kinde (Henderson) 124. 

—, Tibia-, osteomyelitische, Behandlung mit 
Fibuls-Implantation (Anschütz) 736. 
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Prostata, Hämaturie-Entstehung in der (McNeill: 


-Phlegmone, Sublimatinjektion bei Septicämie 


-Tuberkulose, isolierte, im Urogenitalkanal 


(Guilbert) 133; (Krab- 


Pseudogeschwulst, Oberkiefer-, durch Amyloidose 
der Tränenwege (Gumperz) 137. 

Pseudomyxoma peritonei (Scheffelaar Klote) 287; 
( arucci) 523; (Minervini) 893, 

Psicain, Oberflächen-Anästhesie mit (Amersbach) 
17. 

—, Oberflächen- und Infiltrations-Anästhesie mit 
(Asal u. Lurz) 488. 

Psoas s. Musculus 

— t Bauchorgane, Anatomie (Hasselwander) 

—, Lid-, Transplantation aus dem Musc. orbi- 
cularis bei (Darier) 137. 

Puerperale Mastitis, Lichtbehandlung (Temes- 
váry) 818. 

Puerperalsepsis, Behandlung (Heptner) 441; 
(Küstner) 441. 

—, Behandlung mit Cuprokollargol (Herschan) 
643 


—, Behandlung mit Jodonascin (Puppel) 6. 

Punch-Operation bei Veränderungen am Blasen- 
hals (Caulk u. Sanford) 306. 

Purpura haemorrhagica, Milzexstirpation bei 
(Sutherland u. Williamson) 204; (Giffin u. 
Holloway) 897. 

— thrombopenica, Milzexstirpation bei (Hart- 
tung) 380. 

Putride Infektionen und Spirochäten-Lokalisation 
(Davis) 260. 

Puttische Methode bei Behandlung der Ankylose 
(Olivieri) 311. 

Pyämie, otogene, Ligatur der J ugularis bei 
(Grünberg) 703. 

Pyelocysttia, Behandlung (Helmholz u. Millikin) 

152. 


Pyelographie (Rejsek) 574; (Sinkoe) 653. 

der Nierenbecken- Papillome (Rejsek) 790. 

Pyeloskopie (Rejsek) 574. 

Pyloromyotonie, extramuköse (Butzengeiger) 193. 

Pylorospasmus, Operation nach Rammstedt bei 
(Bastianelli) 292. 

Pylorus s. a. Gastro..., Kardia, Magen. 

— eo une und Duodenalgeschwür (Maioc- 

chi) 344 

-Carcinom, Tansinisches Zeichen bei (Grignani) 

611. 

-Carcinom, Ursachen (Blavet) 771. 

-Stenose (Castronovo) 507. 

-Stenose, hypertrophische, Operation nach 

Ramstedt bei (Ashby u. Southam) 190; 

(Suner) 606; (Marique) 834. 

-Stenose, langdauernde, bei — — 

Oesophagus- Ulcus durch (Obarski) 508 

-Stenose, vermehrte Aufnahmefähigkeit für 

nen nach (Surmont u. Tiprez) 


De .8. &. Eiter. 

Pyodermie, Behandlung mit chemischer Lösung 
(Schütz) 643. 

Pyokultur, Delbetsche (Milostowa, Borissowa u. 
Lewschakowa) 738. 

Pyramidon-Reaktion, Diagnostik okkulter Blu- 
tung durch (Joseph) 144. 


Quadriceps s. Musculus quadriceps. 
Quarzlampe s. Höhensonne, künstliche. 


62* 


Rachen s. Pharynx. 

Rachitis, experimentelle (Lang) 1 

—, Knochendeformitát bei (Špišió) 559. 

—, Osteotomie an der unteren Extremitát bei 
Deformitäten nach (Sorrel) 687. 

Radiologie, Schutzmaßnahmen in der (Angebaud) 
7. 


Rectoskopie, Instrumentarium zur (Savignac) 167. 

Rectum-Absceß (Drueck) 778. 

— -Carcinom (Russell) 199; (Gruca) 200; (Jelk: 
200; (Maunsell) 617; (Blake) 840. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (de Backer x. 
Derom) 84; (Neuman u. Coryn) 84; (Oppert: 
276. 

— -Carcinom, Strahlenbehandlung, pråoperativ: 
(Bowing) 820. 

— -Erkrankung, Lagerung bei (Montague) 6r. 

— -Erkrankung, Ursachen und Behandlung 
(Buie) 616. 

— -Exstirpation, transanale, Technik und Insi- 
kation (Villard u. Ricard) 147. 

— -Fistel, künstliche, nach Anlegung eines Anz 

praeter. (Hook) 617. 

-Melanom (Goldblatt) 617. 

-Prolaps (Makijewskij) 617. 

— Behandlung mit Diathermie (Picar: 


577. 
— -Syphilis (Drueck) 376. 

— -Temperatur bei Tuberkulose (Piccaluga) 3*: 
—, Vaginabildung aus dem (Kakuschkin) 733. 
Regeneration, Knochen- (Carravetta) 66. 
Reimersche Behandlung (Sol. Kali acetici] te 

postoperativer Harnverhaltung (Gall) 247. 
Reiz, chronischer, durch Carcinom-Entstehu:: 

(Coplin) 647. 

Reizbehandlung bei Nephritis acuta (Kürten) 53. 
Reizkórperbehandlung $8. Proteinkórperbeha»d- 











Radioskopie s. Róntgenuntersuchung. 
Radioulnargelenk, distales, Formen der Disloka- 
Ition am (Gibson) 121. 

Radium- Bestrahlung, Reaktion des Zellproto- 
plasmas auf (van Herwerden) 401. 

— -Speicherung in Wachstumszonen von Ge- 

sohwülsten (Itchikawa) 570. 

Radiumbehandlung 8. a. Róntgenbehandlung, 
Strahlenbehandlung. 

— des Basedow und der Thyreotoxikose (Gud- 
zent) 11, 819. 

— des Blasencarcinoms (Barringer) 230; (Hy- 

man) 231. 

des Carcinoms (Schmidt) 275; (de Backer u. 

Derom) 748; (Bowing) 820 

bei Endarteriitis obliterans (Vanjsek) 449. 

der Hämorrhoiden (Mon e) 576. 

der Harnverhaltung durch Prostatahyper- 

trophie (Kogan) 498. 

bei Hodenteratom (Dean jr.) 498. 

der Lippenkrankheiten (Bloodgood) 404. 

des Mammacarcinoms (Roffo u. Moner) 700. 

der nasalen Haut-Carcinome (Mathey-Cornat 

u. Barrat) 820. 

des Oesophaguscarcinoms (Mills u. Kim- 

brough) 357; (Greene) 575, 700. 

des Prostatacarcinoms (Barringer) 231. 

des Rectumcarcinoms (de Backer u. Derom) 

84; (Neuman u. a 84; (Oppert) 276. 

— der Struma (Bérard) 6 

—, Mesothorium-, der ee (Laza- 
rus) 654. 

—, Réóntgen-, des Mammacarcinoms (de Backer) 
276; (Tousey) 497. 

Radius-Epiphysenlösung (Montgomery) 634. 

— -Fehlen, angeborenes (Miller) 556. 

— -Fraktur (Lacroix u. Cohn) 350; (Sever) 426; 
(Teece) 557. 

— -Fraktur, Osteosarkom nach (Marri-Caciotti) 
855. 

— -Schädigung, traumatische (Lepennetier) 218. 

— ru UM: und (Greig) 556; (Vogeler) 
656. 

— -Verletzungen, Differenzierung der (Zadek)384. 

Rami communicantes der Dorsalregion, Frei- 
legung (Leriche u. Wertheimer) 94. 

— communicantes-Durchschneidung bei schmerz- 
haften Syndromen der Extremitäten (Leriche) 
179. 

— communicantes-Durchschneidung bei spa- 
stischer Lähmung (Adson) 661. 

— communioantes-Sensibilität (Leriche u. Fon- 
taine) 279. 

Raynaudsche Krankheit (Brown) 409; (Ason u. 
Brown) 502. 

Recklinghausensche Krankheit s. Neurofibroma- 
tose 


| 


Il 


II 


| 


lung. 

Renale Harnblutung (Herman) 210. 

— e (Blum) 49. 

Retroperitoneale Geschwulst (Lusena) 725. 

Retroperitoneales Hämatom (Schneider) 724. 

Rheumatismus MISERE (Peiper) 691. 

Rhin... s. à. Nas 

Rhinoplastik (Pierce) 277. 

—, Elfenbein-Verwendung in der (Maliniak) #7 

Rickersches Stufengesetz (Tannenberg) 185. 

Riedelssche Thyreoiditis, chronische (Shar ı 
Smith) 825. 

Riesenwuchs 8. Akromegalie. 

Rippen-Chondrom (Wakeley) 662. 

—, Lenden- (Camurati) 704. 

Rippenbogen- Druck, Beeinflussung der M»-—— 
form durch (Vespignani) 817. 

Rippenknorpel-Erkrankung, hámatogene (Hc 
schen) 505. 

Rivanol-Behandlung (Ssolowjeff) 746. 

— -Behandlung der Cystitis (Knoch) 630 

— -Behandlung, intraperitoneale (Peritz) 6. 

— -Behandlung bei Puerperalsepsis (Hept.ner) #!. 

Röntgen-Carcinom, Entstehung (Wolbach) 84. 

— -Dermatitis, Behandlungsmethoden der Spi- 
folgen bei (Pfahler) 656. 

— -Dosis nach Strobellscher Zerstórungsmetho 
des Mammacarcinoms (Strobell) 330. 

— -Sekundärstrahlen, Behandlung maligner (* 
schwulst mit (Franz) 497. 

— -Studium der Speichelsteine (Sargnon) 1$. 

Róntgen-Befund, seltener, an der Femurepiphy* 
beim Kinde (Loeffler) 82. 

— -Verbrennung (McArthur) 576. 

Röntgenbehandlung s. a. Mesothoriumbehandlur: 

Radiumbehandlung, Strahlenbehandlung. 


|| 


Rectalnarkose 8. Narkose, rectale. 
Rectoskop, verbessertes (Finochietto) 328. 


—— a der Becken-Erkrankungen 


bei Bruns (Mino) 10. 

des Carcinoms, Dosierung bei (Natale-Marzi) 
173; (Baensch) 354; (de Backer u. Derom) 
748 


der Entzündung (Cramer u. Kelkbrenner) 401. 
bei Erythem (Béclére) 496. 
der Gehirngeschwülste (Roussy, Laborde u. 
Lévy) 329. 
des Hautcarcinoms (Hazen u. Whitmore) 84. 
des Hautcarcinoms in der Nase (Mathey- 
Cornat u. Barret) 820. 
des Hodenteratoms (Dean jr.) 498. 
des Hyperthyreoidismus (Groover, Christie u. 
Merritt) 11; (Pfahler) 818. 
der Lippenkrankheiten (Bloodgood) 404. 
der Lymphdrüsen-Tuberkulose, Blutbild nach 
(Korchoff) 654. 
des Lymphosarkoms (Cavina) 357. 
bei Magenduodenalgeschwür (Lenk) 699. 
des malignen Granuloms (Steenhuis) 749. 
, Methoden (Palmieri) 575. 
bei Orbitasarkom (Pfahler) 12. 
der Pelviperitonitis und Adnexitis tuberculosa 
(Bortini) 357. 
postoperative, des Mammacarcinoms (Evans 
u. Leucutia) 330. 
der postoperativen Pneumonie (Kaess) 750. 
prä- und postoperative, bei Hodengeschwül- 
sten (Gold) 497. 
präoperative, bei Carcinom (Bowing) 820. 
der Prostatahypertrophie (Krabbel) 497; 
(Sacanella u. Reverter) 657. 
der Rückenmarkgeschwülste (Flatau) 329. 
der Schilddrüse (Holmes) 400; (Jenkinson) 749. 
der Spondylitis deformans (Pfender) 818. 
der Struma (Grier) 496; n 699. 
der Thromboangiitis (Philipps u. Tunick) 330. 
der Tuberkulose (Pordes) 11; (Levy) 574; 
(Altschul) 699. 
bei Uterusgeschwulst (Portmann) 134. 

, Radium-, bei Mammacarcinom (de Backer) 

276. 

—, Radium-, bei Mammacarcinom, temporäre 
Rezidivfreiheit nach (Tousey) 497. 
[Tiefen-], bei Coxitis (Heuser) 83. 
el: ] Darmschádigung durch (Podestà) 


[isten] Flankierungsmethode in der (Finzi) 
[Tieten] der Hypophysengeschwulst (Villard) 


— 
— 
— 


Lid 3 a AA 


l'Tiofen-] des Oesophaguscarcinoms (Greene) 
575, 700. 
md bei Prostatahypertrophie (Guilbert) 


Rant — und  Gesetzbuch [Handbuch] 
roedel u. Klopfer) 652. 
> Na Schutzmaßregeln gegen elektrische 
.. Unfallscháden im (Groedel u. Lossen) 270. 
Róntgenbild des carcinomatósen Wirbels, atypi- 
scher Befund im (Souques, Lafourcade u. 
Terris) 9. 
— der Sella turcica, Deutung (Figueras u. Faixat) 
8. 
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Róntgenlampe, Strahlen-Schutzmantel für die 
(Marko) 79. 

Róntgenologie der Doppelnieren, urologi 
gnostik und (Beeler u. — 13 

— der Sella turcica (Takagi) 80 

Röntgenschädigung nach langer Latenzzeit (Ma- 
tas) 271. 

— durch Solarson (Goecke) 8. 

Röntgenstrahlen, Absorptionsfähigkeit der Harn- 
steine durch (Menville) 133. 

— durchlassende Fremdkörper, Methode zur 
Sichtbarmachung (Wilson) 363. 

Röntgentechnik [Leitfaden] (Müller) 867. 

Röntgenuntersuchung an Amputationsstümpfen, 

Phänomen bei (Herfarth) 8. 

der Appendix, Kontrastmahlzeit von (Dubois 

Trépagne) 817. 

bei Arthritis des Schultergelenkes (Grossman) 

555. 

der Arthrogrypose (Lewin) 574. 

der Atemwege, Kontrastmittel zur (Kurtzahn 

u. Woelke) 679. 

der Atemwege, Lipiodol-Injektion zur (Taglia- 

bue) 328; (Sergent u. Cottenot) 816. 

des Bauches mittels Pneumoperitoneum (Si- 

mon) 272. 

der Bauchorgane (Skinner u. Lockwood) 492. . 

bei Beckensarkom (Ciaccia) 448. - 

der Blasengeschwülste (Bortini) 495. 

der Bronchiektasie, Lipiodol Lafay-Injektion 

zur (v. Kováts) 492. 

der Colongeschwülste (Lapenna) 817. 

der — (Bouchut) 698. 

bei Cystadenom der Trachea (Staunig) 492. 

des Dünndarms (Armani) 572. 

des Duodenalgeschwürs (Diamond) 354, 868. 

des Duodenums (Baensch) 169; (Gunsett u. 

Sichel) 447; (Buckstein) 653. 

der Duodenum-Colon-Fisteln (Kohlmann) 572. 

der Ellbogenfrakturen (van Haelt) 120. 

der Ellbogengelenk-Verletzung, Arterien als 

Schatten bei (Lambranzi) 818. 

der Frakturen (Stevens) 83. 

der Gallenblase (Ledoux-Lebard) 573; (Whit- 

aker, Milliken u. Vogt) 573; (Carman) 869; 

(Grignani) 869; (Einhorn, Stewart u.Ryan) 870. 

der Gallenblase, Bromgabe vor (Sabatini 

Milani) 493. 

der Gallenblase, nach Graham (Gosset u. 

Loewy) 81; (Dónovan) 82; (Stewart) 82; 

(Milliken u. Whitaker) 169; (Graham, Cole 

u. Copher) 272; (Smithies u. Oleson) 272; 

(Copher) 493; (Moore) 869. 

der Gallenblase nach Graham, Gallendrainage 

bei (Silverman u. Menville) 170. 

der Gallensteinkrankheit (de Langen) 74; 

(Berg) 572. 

der Gallenwege, Lipjodolinjektion zur (Le- 

févre u. Monties) 816. 

des Gehirns nach Lufteinblasung (Andreani) 

653; (Penfield) 867. 

des Gehirns nach Lufteinblasung, Ursache der 

Nebensymptome bei (Brinkmann) 169. 

der Gehirngeschwülste (Naffziger) 80; (Sos- 

man u. Putnam) 652; (Delherm u. Morel- 

Kahn) 868. 


ms Dia- 


A 


Róntgenuntersuchung der Geschwulstniere (Grau- 
han) 817. 


der habituellen Schulterluxation (Pilz) 9. 
der Harnorgane (Rejsek) 574; (Sinkoe) 653. 
der Harnwege und Blutgefäße (Schepelmann) 
493. 

des Hüftgelenkes (Plisson) 448. 

der Hüftgelenkluxation (Zamboni) 448. 

des Jejunaldivertikels (Baastrup) 572. 

des Kaskadenmagens, Atropingabe vor (Pon- 
zio) 868. 

der Kleinhirn-Brückenwinkelgeschwülste, 
Henschensches Symptom bei (Guillain, Ala- 
jouanine u. Girot) 868. 

des Kniegelenkes, Sauerstoffüllung zur(Klein- 
berg) 314. 

von Knochentransplantaten (Buonsanti) 870. 
des Leberechinokokkus (Arnold) 170. 

der Lungen mittels Lipjodol (Keyser) 80. 
der Madelungschen Deformität (De-Bernardi) 
496. 

des Magens (Carman) 353. 

des Magens, Duodenaldivertikel-Befund bei 
(Hartung) 868. 

des Magens, Falten und Aussparungen bei der 
(Giovetti) 447. 

des Magens bei Formveränderung durch 
Rippenbogendruck (Vespignani) 817. 
Magens, Nischensymptom bei (Frandsen) 
3 


If 
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des Magendarmkanals mittels Pneumoperito- 
neum (Meyer) 571. 

der Magengeschwülste (Sigmund) 571. 

"s Magengeschwüre (Sielmann u. Schindler) 
der Magengeschwüre auf Ca-Verdacht 
(Schwarz) 81. 

nach Magenoperation [2 Gasblasen] (Lutz)810. 
der Magenperistaltik [Bauermeister) 271; 
(Sander) 400. 

der Niere (Smith) 131; (Eisendrath) 494; 
(Mingazzini) 748. 

der Niere, Steinlokalisation durch (Quinby) 
494. 

re Nierenbeckens bei Papillomatose (Rejsek) 
7 


po 


der Nierengeschwülste (Hickey) 494. 

der oberen Harnwege (Lawson) 495. 

der Oesophagus-Fremdkörper (Spiess) 697. 
des Oesophagus bei Kyphoskoliose (Bittorf u. 
Hübner) 447. 

des Oesophaguscarcinoms (Pinós Marsell) 131. 
der. Oesophagusstriktur, neues Verfahren zur 
(Pollerman) 81. 

bei Osteitis fibrosa und Knochengeschwülsten 
(Hansen) 654. 

der Osteochondritis deformans coxae juvenilis 
und verwandter Erkrankungen (Caan) 8; 
(Friedrich) 573. 

der Osteosarkome (Cunha) 8. 

der Pankreascyste (Esau) 170. 

pathologisch gefüllter Gelenke [Experiment] 
(Borak u. Goldhamer) 272. 

der Radius-Verletzungen (Zadek) 384. 

des Rückenmarks, Grundlagen (Peiper u. 
Klose) 1. 


[T p 
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Röntgenuntersuchung des Rückenmarks, Lipiodol- 
injektion in den Spinalraum zwecks (Min- 
azzini) 169; (Ebaugh) 571. 

—, rax- [Atlas] (Saupe) 490. 

— bei Trachea-Oesophagus-Fistel (van Gilse: 
815. 

— in der Urologie (Larrü) 132. 

— in der Urologie, Tisch für (Bumpus jr. u. 
Braasch) 813. 

— des Zahnsystems, Befund bei (Read) 328. 

Róntgenwirkung auf Blutgerinnung (Pagniez) 655 

— auf Entzündung (Pordes) 10. 

auf Geschwülste (Gunsett) 172. 

auf die Haut (Wolbach) 84. 

auf Magensaftsekretion (Rensaude u. Oury: 

172. 

auf Sarkom [Tierexperiment] (Pachner ı 

Martinotti) 820. 

—, Verstärkung durch Hafer-Kochsalzdiät (Ar 
dersen) 10. 

Roussiel-Kappis, Anästhesie der Bauchhöble n«:: 
(Rodzifiski) 570. 

Rücken-Verletzung, komplizierte (Spiers) 583. 


Rückenmark-Anásthesie 8. Lumbalanästhesie. 

— -Erkrankung, Hyperventilation zur Diagno:sti 

der (Rosett) 175. 

-Fibrochondrom, Symptome und Behandlun: 

(Greavers u. Lescher) 175. 

-Geschwulst (Poussep) 94; (Elsberg) 705. 

Geschwulst der Dura mater des (Boiten! 9%. 

-Geschwulst, medulläre (Medea) 500. 

-Geschwulst, Röntgenbehandlung (Flatau) 3% 

-Geschwulst, Sicardsche Methode zur Diagm: 

stik der (Mingazzini) 169; (Ebaugh) 571. 

-Kompression, . medulläre, Laminektomie be: 

(Pofel) 95. 

-Kompression durch Osteoarthritis (Parker - 

Adson) 500. 

-Kontusion, histopathologische Verànderun:-: 

nach (Hassin) 175. 

—, — Ossifikation nach Querschnitt: 

äsion des (Geldmacher) 660. 

-Róntgenuntersuchung, Grundlagen (Pei: 

Klose) 9. 

-Seitenstrangbahnen, Durchschneidun '* 

Neuralgie (Sicard u. Robineau) 19. | 

-Veränderungen nach Exstirpation des Bar: 

sympathicus (Kai) 877. 

Rückenmarkshäute, Blutung nach Lumbalpur\ 
tion (Aschoff) 91. 

Rückgratverkrümmung s. Skoliose. 

Rundstiel-Methode bei Hautplastik (Diban : 
Dienermann) 652. 

Ruptur, Biceps- (Gilereest) 634. 


— 


Sakralanästhesie s. a. Anästhesie,  Leitunz 
anásthesie, Lokalanàsthesie, Lumbalanastt 
Bie, Narkose. 

—, Prostatektomie in (Davis) 157. 

Sakralisation des V. Lendenwirbels, Formen d: 
(Moore) 173. 

— des V. Lendenwirbels, Schmerzsyndrom 'r 
(Riosalido) 173. 

Samenblasen-Entzündung bei Prostatismus (Rat! 
bun) 548. 

Samenhügel, Physiologie (Fischl) 549. 


ee Sichtbarkeit im Cystoskop [Schramm- 
Symptom] (Goldenberg) 629. 
Samenkanälchen-Epitheliom, Fehldiagnose bei 
(Donadei) 552. 
Samenleiter, Anastomose zwischen Hoden und 
(Calvanizo) 168. 
— -Elastizität, Prüfung vor Leistenhoden-Opera- 
tion (Fecher) 158. 
— -Resektion bei Spontangangrün (Fabrikant) 
723. 
Samenstrang-Gefäße, Untersuchungen über Elasti- 
zität der (Fecher) 158. 
— -Sarkom (Romiti) 549. 
— -Torsion (Massa) 549; (Odasso) 549. 
Samenwege-Chirurgie (v. Lichtenberg) 681. 
Sanduhrmagen (Costantini) 770. 
—, Operationsmethode (Pauchet) 520. 
Sarkom s. a. Geschwulst. 
—, Ätiologie (Feriz) 741. 
der Bauch- und Brustwand ( an) 725 
—, Becken., Róntgenuntersuchung (Ciaccia) 448. 
— der Blase (Cirillo) 155. 
—, Duodenal- (Miller) 465. 
— durch Entzündung iin 438. 
—, Knie- (van Lujt) 709 
—, Knochen- (Coley) 165; (Rowlands) 437. 
—, Lympho., der Mesenterialdrüsen (Tromon- 
tano) 458. 
—, Melano-, des Penis (Okayasu) 52. 
—, Mesenterial-, des Darmes und Meckelschen 
Divertikels (Bakäcs) 111. 
—, Mikroorganismen bei (Purpura) 104. 
—, Milz-, primáres (Kóhler) 204. . 
— phagus- (Orton) 366; (Jackson) 508. 
—, Orbita-, Róntgenbehandlung (Pfahler) 12. 
—, Pankreas- (Marxer) 114. 
—, Prostata-, Vorkommen und Verlauf (Salleras 
u. Vilar) 157. 
—, Röntgenwirkung auf [Tierexperiment] (Pach- 
ner u. Martinotti) 820. 
—, Samenstrang- (Romiti) 549. 
—, Sammelforschung über (Simon) 166. 
—, Schleimbeutel- Hocker) 860. 
. —, xanthomatóses, des Daumens(Vermooten) 121. 
. Scapula-Chondrom (Wescott) 119. 
" — -Hochstand durch postoperative Deviation der 
Jugularis (Muck) 735. 
— scaphoidea (Kajava) 119. 
Schädel-Chirurgie im alten Peru (Bello) 870. 
— -Fraktur, Kopfverletzungen mit und ohne 
(Connors) 331. 
— -Schußverletzungen im Kriege (Lawrow) 695. 
— -Verletzung, Früh-Trepanation nach (Bab- 
cock) 331. 
— -Verletzung, Lähmung der Spinalnerven durch 
(Giannettasio) 753. 
Schädelbasis-Fraktur, Luft in Gehirnventrikeln 
nach (Krogius) 752. 
— -Fraktur, Lumbalpunktion, wiederholte, bei 
(Ruvertoni) 135. 
—, Vagosympathicus-Anastomose unterhalb der 
(Fick) 876. 
Schambein s. Os pubis. 
Scheide s. Vagina. 
ns Hoden-, Geschwülste der (Günther) 


— 
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Schenkel-Hernie s. Hernia cruralis. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur, Bedeutung der Blutversorgung für 

Heilung bei (Kolodny) 686. 

-Fraktur, Behandlung (Carothers) 428 ; (Smith) 

668. 

-Fraktur, Behandlung der Gehstörungen nach 

(Schanz) 428. 

-Fraktur, Behandlung durch den praktischen 

Arzt (Lange) 908. 

-Fraktur, mediale, Behandlung (Anschütz) 

909. 

-Fraktur, pathologische Anatomie (Hesse) 123. 

-Fraktur, Schienenbehandlung (Bradford) 60. 

-Fraktur, subkapitale, Ossophyt-Injektion bei 

(Hook) 858. 

UD subkapitale, Schraubung bei ' Hotz) 
9 


-Fraktur, Trochanter-Verlagerung, operative, 
nach (Brackett) 858. 
— -Pseudarthrose, Behandlung (Richard) 428. 
Schenkelkopf-Cyste, traumatische (Steden) 59. 
Scheren neuer Konstruktion (Printy) 696. 
Schienbein s. Tibia. 
Schiene, Delbet-, modifizierte (Winter) 489. 
—, Einheits-, fü Frakturen der Unter-Extremi- 
täten, Konstruktion der (Demel) 814. 

—, Extensions-, für Femurfrakturen (Ingaramo) 
814. 

—, Extensions-, für Frakturen der oberen Extre- 
mität (Jepson) 327; (Chatzkelsohn) 814. 

—, Gips., Omega-, zur Fixation von Hals und 
ne (Kopite) 815. 

Stangen-, mit Gummigewebe (Smith) 489. 
—, —, Btreck-, zur Behandlung der Hüftbeuge- 
contractur (Smith) 686. 

—, T-förmige, ausziehbare, für Claviculafraktur 
(Landry) 489. 

Schienenbehandlung der Schenkelhalsfraktur und 
Hüftgelenkerkrankung (Bradford) 60. 

Schilddrüse s. a. Basedow, Struma. 

—, Basedow durch Metastasen in der (Klose) 100. 

—, Behandlung, prä- und postoperative (Clute) 98. 
— -Chirurgie (Bobbio) 825; (de Pemberton) 825. 
-Dysfunktion, Kottmansche Reaktion bei 
(Kramer) 878. 

, Funktionsprüfung (Kowitz) 502. 
-Geschwulst, epitheliale (Krompecher) 363. 
-Geschwulst, maligne (Eisen) 827. 
-Krankheiten, Diagnostik und Histologie 
(McCarrison) 708; (Falk) 824. 

-Krankheiten und Grundumsatz (Jordan) 824. 
-Krankheiten, Röntgenbehandlung (Holmes) 
400; (Jenkinson) 749. 

‚ Totalexstirpation (Sudeck) 504. 
und Unterernährung (Pıuys) 502. 
-Veränderung nach Sympathektomie [Experi- 
ment] (Schilf u. Heinrich) 335. 
-Vergrößerung, Indikation zur Operation (Vid- 
lióka) 281. 

Schläfenlappen-Geschwulst, Diagnose (Schwab) 16. 

Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit (Moreau) 318; (Grossman) 640. 

— Krankheit, Beziehung zwischen Syphilis here- 

ditaria und (Delitala) 253. 
— Krankheit an der Tibia, Róntgenbild (Caan) 8. 


Schleimbeutel... & a. Bursa... 

— -Sarkom (Becker) 860. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schnappgelenk, Mechanismus (Aichel) 118. 

Schock, Behandlung mit Insulin und Glykose 
(Levy u. Machea) 208. 

—, operativer, Ursache und Verhütung (Simon 
u. Fontaine) 190. 

—, perativer, Behandlung (Weller) 692. 

—, Widerstandskraft der Niere bei [Experiment] 
(Legueu) 206. 

Schrammsches Symptom der Urethra rior 
und des Samenhügels (Goldenberg) 629; 
(Schwarz) 629. 

Schulter-Contractur, Apparat zur Verhütung der 
(Selig) 217. 

— -Subluxation, doppelseitige, angeborene 
(Frosch) 217. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Schultergelenk-Arthritis (Grossman) 555. 

-Arthrodese, Verbandstellung bei 

424. 

-Luxation, — (Heineck) 424. 

-Luxation, habituelle (Wülfing) 350; (Mandl) 


-Luxation, habituelle, Acetabulum-Plastik bei 

(Steinmann) 424. 

-Luxation, habituelle, Róntgenuntersuchung 

(Pilz) 9. 

-Luxation, horizontale (Muscatello) 854. 

-Subluxation (Henrard) 854. 

-Tuberkulose, Operation nach Bäron bei 

(Schulhoff) 633. 

Schußverletzung, Aneurysma der Femoralgefäße 
durch (De Faria) 104. 

—, Bauch- (Lapacò) 342. 

—. Coxitis nach (Amelung) 558. 

—, Geschwulst-Entstehung nach (Hörnicke) 742. 

—, eer Gefäßnaht nach Blutung durch (Israel) 


—, Herz- (Steckbauer) 366; (Vance) 512. 

—, Kriegs-, des Schädels (Lawrow) 695. 

—, Lateralsklerose nach (Nyssen u. van Bogaert) 
876. 

—, Lungen- (Grekow) 509. 

Schutzimpfung &. Vaccination. 

Schwangerschaft uni Ileus (Stork) 733. 

Schweinerotlauf beim Menschen, Serumbehand- 
lung (Esau) 388. 

Schweißdrüsen-Geschwulst, primäre (Frassi) 391. 

Scilla-Reinkörper, Anwendung (Steinegger) 803. 

Scrotektomie, partielle (Borden) 552. 

Scrotum-Chirurgie, Blutstillung in der (Salleras 
u. Vilar) 794. | 

Sehnen-Plastik (Ettore) 320; (Anglesio) 852. 

— -Regeneration, Bedeutung der Sehnenscheide 
für (Dominici) 566. 

— -Verletzung, Ursachen der Disposition für 
(Ettore) 303. 

Sehnenscheiden-Lipom (Filho) 119. 

Seidenfaden, künstliches Lig. patellae aus (Wilson) 


(Albee) 


— 
— 
— 
— 


— 


u 


478. 
Sekundärstrahlen, Röntgen-, Behandlung bei 
maligner Geschwulst (Frank) 497. 


Sella turcica im Röntgenbild (Figueras u. Faixat) 
8; (Takagi) 80. 
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Semiflexion bei Frakturen (Dumpert u. v. R«- 
witz) 693. 
Semilunarknorpel s. Meniscus. 
SenkfuB-Schlinge (Zur Verth) 78  — 
Sensibilität von Sympathicus und Rami commui- 
cantes (Leriche u. Fontanie) 279. 
Sepsis, akute, Behandlung mit Jod-Injektione: 
(Pershead) 643. 
—, Allgemein-, durch Streptokokken, Autors 
cine-Behandlung bei (Ryti u. Saltzman) 3. 
—, Behandlung mit Eusol-Injektionen (Rober- 
son) 260. 
-Formen, Symptome der (Oeller) 66. 
nach Osteomyelitis (Sandes) 865. 
j pua Tod bei (Urich) 690. 
erperal-, Behandlung mit Cuprokolar:! 
(Herschan) 643. 
beim Säugling (Nikolajeff u. Melentjews) 48. 
durch Streptokokken-Infektion, Ductus thor: 
cicus-Entzündung bei (von Glahn) 360. 
Septicämie nach Prostata-Phlegmone, Sublinat 
injektion bei (Franceschi) 547. 
Septische Baucherkrankung, Behandlung, pe 
operative, mit Elektrokollargol (Solieri) 25 
— Infektionen, erster Ansiedlungsort für (i 
ler u. Singer) 322. 
jagnostik der Arthritis, Bedeutung ú: 
Streptokokken in der (Burbank u. Hadjopcı 
los) 387. 
— des Carcinoms (v. Wassermann) 165; (Per 
438 


— des Carcinoms, Botelhosche Resktion ru 
(Micheli u. Ganelli) 165. 

Serum, lleus- (Schónbauer) 420. ) 

—, Ziegen., Injektion bei Geschwülsten (Wilsz 
166 


Serumbehandlung (Hitchens, Bazy u. Wright) !- 
Sesambeine des FuBes, anormale (Serosa) 64. 
—, schmerzhafte (Simon) 479. 
Sgambati-Peritonealreaktion im Harn, Nach? 
fung (Merlini) 286. E 
Sicardsche Methode s. Lipjodol-Injektion ı &: 
Spinalraum zwecks Róntgenuntersuchux 
Sigmoiditis, perforierende (Pavlovsky) 4%. 
Silber-Iontophorese-Behandlung des Caus 
(Natale-Marzi) 173. u 
—, Kolloidal-, postoperative Eingießun 
diffuser Peritonitis (Solieri) 326. 
Silkworm-Fäden, Sterilisation (Liot) 325. 
Singultus, Ursache und Behandlung (Jirásek) l°% 
Sinusthrombose, Diagnose (Dewman) 871. 
— nach Gesichtsfurunkel (Engelhardt) 33 — 
Skelett-Veránderung durch Thymus- Bestrabi: 
(Milemi) 653. 
Sklerodermie nach Verletzung (Groedel u. Hur 
692 


Skoliose, neue Operationstechnik bei ( Hanauxi! 
452. 


—, rachitische, Diagnose beim Kleinkind (Harz: 
stein) 659. 
Siykesche Konstante, Nierenfunktionsprüfunz *' 
(Vicentini) 207. 
Solarson, Röntgenschädigung durch (Goecke) ! 
Solierischer Gipsverband, ungefensterter, b 
offener Gelenktuberkulose (Tedeschi) 7 
(Conti) 390; (Nuzzi) 691; (Benci) 860. 


— 
— 
— 


? 


Solitärcyste der Niere (McKim u. Smith) 216. 

— der Tibia (Ceccarelli) 861. 

Solitärniere mit Ureterstein (Beer) 847. 

Somnifen-Narkose (Rabau) 743. 

Sonde, Dauer-, Befestigungsmethode (Vaquier) 
308. 


Spättetanus (Koetzle) 436. 
Spalt-Unterschenkel (Báron) 253. 
Spasmus, Magen-, extramukóse Pyloromyotomie 

bei (Butzengeiger) 192. 

— im Magendarmkanal (Jirásek) 343, 660. 
Speiche s. Radius. 

Speicheldrüsen s. &. Parotis. 

— in Beziehung zu Infektionen des Trigonum 

submaxillare (Colp) 87. 
Speicheldrüsen-Sekretion, innere (Goljanitzki) 579. 
— -Verschluß, instrumenteller (Singer) 580. 
Speichelfistel, angeborene, bei Wangenspalte 

(Pommrich) 405. 

—, Heilung durch Fadenmethode (Kausch) 87. 
Speichelstein, Róntgenuntersuchung (Sargnon) 18. 
Speiseróhre s. Oesophagus. 

Speisewege, Amyloidgeschwulst der (Werner) 508. 
Sperrhahn für mehrwegigen Kolben zur Blut- 

transfusion (Eggston u. Moran) 327. 
Sphincter-Dehnung nach Laparotomie (Kortze- 

born) 189. 

Raffung, suprapubische (Furniss) 792. 
Spina bifida occulta (Mutel) 451; (Schulz) 658. 
Spinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 
Spinalnerven-Lähmung durch Schädeltrauma 

(Giannettasio) 753. 

S BGE Date vincentec hes Infektionen durch (Davis- 
60. 
Splanchnicotomie und Nierenfunktion (Meyer- 

Bisch u. Koennecke) 898. 

Splanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

Splanchnoptose s. Enteroptose. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Splenomegalie s. Milz-VergróBerung. 

Spondylitis deformans, chronische, Róntgenbe- 

handlung (Pfender) 818. 

infectiosa (Lyon) 586. 

tuberculosa, Albeesche Operation bei (Gutier- 

rez) 90; (Tagliavacche) 453; (Allenbach) 704; 

(De Francesco) 876. 

tuberculosa, Diagnostik (Pitzen) 453. 

(Massabuau u. Bremand) 758. 

tuberculosa, Laminektomie bei (Albee) 453. 

— Mediastinalfistel bei (Cameron) 
9. 

typhosa (Hatieganu) 870. 

Spondylosis lumbaris deformans (Banchieri) 658. 

Spontangangrän der Unterextremitäten, Patholo- 

gie (Haller) 479; (Shiro) 911. 
Sport-Frakturen, Kasuistik (Strutyhski) 566. 
Sportverletzung, Hydronephrose-Ruptur als (Pfan- 

ner) 214. 

—, Muskelrißnach Tennisspiel als (Rosenburg) 384. 
Sportverletzungen [Handbuch] (Mandl) 566. 
Spreizfuß, Behandlung, operative (Steinmann)425. 
Sprengelsche Deformität s. Scapula-Hochstand. 
Bécartsche, zur Bluttransfusion (Krafft) 


— 


—n 


— 


Sprunggelenk-Arthrodose (Smith u. von Lackum) 
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Sprunggelenk-Fraktur, Delbetsche Aufklappung 
bei (Revel) 912. 

Sromanum s. Flexura sigmoidea. 

Staphylokokken-Vaccine (Colella) 434. 

Stase, Entstehungsursachen (Tannenberg) 341. 

Stauungsgallenblase, Behandlung (Fedoroff) 527. 

Stauungsgeschwüre, Druckbehandlung (Nobl) 800. 

Stein s. &. d. betr. Organe. | 

— in Blase und Blasendivertikel (Beer) 851. 

— -Einklemmung im intramuralen Ureterteil 
(Le Clerc-Danday) 538. 

— -Gallenblase, chronische, Darmblutungen bei 
(Esau) 47. 

—, Nieren- und Ureter-, gleichzeitiges Vorkom- 
men von (Fowler) 211. 

—, Pankreas- (Seeger) 379. 

— -Rezidiv im Harnsystem (Lau) 671. 

—, Ureter., Diagnostik (Reinecke) 49. 

—, Ureter-, Operation (Serés) 212. 

—, Ureter-, ureterovesicale Anastomose bei Soli- 
tärniere mit (Beer) 847. 

—, Urethr&- (Perumowa) 553. 

—, Lm von atypischer Größe (Sirovicza) 


Steinach-Operation (Dmitrijew) 546; (Meschtscha- 
ninoff) 546; (Slotopolski u. Schinz) 906. 
Steinbildung im angeborenen Urethradivertikel 

beim Manne (Kusnezow) 677. 
Steine, Darm-, Entfernungsmethoden (Porter) 838. 
—, Fett-, in der Blase (Rosenmeyer) 423. 
—, Gallenblasenentzündung durch (Duruy) 780. 
—, Ureterverstopfung ohne (Clute) 538. 
en nen partielle Hydronephrose bei (Lucri) 
14. 


Steißbein s. Os coccygis. 

Stenonephrie (Haebler) 845. 

Stenose, Duodenum-, Duodeno-Jejunostomie bei 
(Weiss) 374. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

— von Silkworm-Fäden (Liot) 325. 

Sterilisierung der Frau, temporäre [Handbuch] 
[Naujoks) 732. 

Sternum-Resektion, typische, Technik (Parla- 
vecchio) 709. 

Stichverletzung des Herzens, Naht bei (Cocchini) 
185; (Rhodes) 185. 

Stirnhirn-Freilegung, Methode der Trepanation 
zur (Sachs) 752. 

Stoffelsche Operation bei Spasmus (Polenow) 177. 
Stoffwechsel, Wirkung der Anaesthetica .auf den 
(Hughes) 396. 
Stoffwechselstörung, 

durch (Frey) 861. 
Stovain zur Lumbalanästhesie (Coleman) 76. 
Strahlenbehandlung s. a. Mesothorium-, Radium-, 
Róntgenbehandlung. 
bei Geschwulst (Withers) 448. 

[Lehrbuch] (Meyer) 171, 273. 

der Lungentuberkulose, Kombination der 
chirurgischen und (Bacmeister) 819. 

bei Lymphogranulom (Schreiner u. Mattick) 
330. 

— malignen Geschwulst (Case) 83; (Morgan) 
83. 


der malignen Geschwulst, Problem der chirur- 
gischen Behandlung bei (Mayo) 274. 


Entstehung der Varicen 


Strahlenbehandlung [Radium- und Mesothorium-], 
bei Basedow (Gudzent) 11, 819. 
[Radium-, Röntgen-] bei Rectumcarcinom, 
Gewebe-Reaktion auf (Bowing) 820. 
[Ultraviolett-], Erhöhung der bactericiden 
Blutkraft durch (Pattison) 13. 
[Ultraviolett-] des Erysipels (Pferovsky) 499. 
(Ultraviolett-], Hautschádigung nach (McAr- 
thur) 576. 
Veränderung der Blutgefäße und des Binde- 
gewebes nach (van Acker) 748. 
Strahlenforschung, medizinische, [Handbuch] 
(Holfelder, Holthusen, Jüngling u. Martius) 
443 


bd 


Strahlenschutz, Apparat zum (Mark6) 79. 

Strahlenschutz des Radiologen (Angebaud) 7. 

Streifenhügel s. Corpus stristum. 

Streptokokken-Autovaccine, Bebandlung bei All- 
gemein-Sepsis (Ryti u. Saltzman) 387. 

—, Komplementbindun ion zur Antikör- 
p nung gegen (Burbank u. Hadjopoulos) 

7. 


-Sepsis, Verbreitungswege bei (v. Glahn) 360. 
-Serum, Anti-, Stammtypen zur Herstellung 
von (Sédaillon) 67. 
-Typen (Emmerich) 225 
— -Virulenz (Framm) 387. 
Strontium- Gabe als Anregungsmittel zur Callus- 
bildung [Experiment] (Protti) 692. 
Struma s. a. Basedow, Schilddrüse. 
— aberrans (Caspary) 879. 
—, Ätiologie (Troell) 22; (Tanabe) 585. 
—, Amyloid- (Moritsch) 709. 
(Novàk) 302; (De 


—, Basal-Stoffwechsel bei 
Courcy) 503. 

—, Basedow- (Maclean) 281 ; (Pool, Foster, Pardee 
u. McGowan) 879. 

‚ Basedow-, Behandlung mit Elektrizität (Por- 

tret u. Helie) 329. 

Basedow-, Behandlung mit Jod [prä- und post- 

operativ] (Jackson) 24. 

Behandlung mit Gynergen [prä- und post- 

operativ] (Merke) 184. 

Behandlung mit Jod (Plummer) 98; (Boothby) 

180; (Breitner u. Orator) 180; (Eckstein u. 

Feldmann) 180; (Bircher) 181; (Mason) 182; 

(Kaspar) 362; (Schwenkenbecher) 602; (Mc | — 

Guire) 585. 

— -Behandlung im Reichsheer (Berger) 97. 

— -Behandlung beim Sáugling (Guggisberg) 708; 
(Eckstein) 758. 

— congenita (Roubal) 503. 

— - ie, Bedeutung der Parathyreoideae in 
der (Valkanyi) 282. 

— intralaryngotrachcalis (Bundschuh) 182. 

— maligna, Diagnose (Walton) 587. 

— mit Oesophagus-Divertikel (Curchod) 236. 

— -Operation, Tetanie nach (Maier) 98. 

— -Problem (Bircher) 586; (Koopman) 758. 

— retrosternalis, pharyngo-oeao Mascus Diver- 
tikel durch (Bouvier) 604. 

—, Rezidiv- (Just) 183. 


*e 


| 
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Struma und Vagotonie (Weiss) 183. 

—, Verbreitung in den U. S. A. (Jackson) 362. 

—, Wert der Strahlenbehandlung bei ( Bérard)6t^. 

Strumektomie, seltene Komplikationen bei (Just: 
183. 

Strychnin-Injektion zur Verhütung des postopir3- 
tiven Meteorismus (Martzloff) 230. 

Subdurales Hämatom (Bolten) 578. 

Sublimat-Injektion, intravenóse, nach Septicaem:- 
bei Prostata-Phlegmone (Franceschi) 547. 

Submucosa-Freilegung, Instrument zur (Grahar 

490. 


Suprarenin s. Adrenalin. 
Swatuchin, Darm-Einstülpungsnaht nach (Pr. 
bram) 193. 
Sympathektomie s. a Nervus sympathicus. 
— 8. &. Periarterielle Sympathektomie. 
— (Chiariello) 103; (Binet u. Rény) 407; (De- 
outtes u. Ricard) 407; (Dobrzaniecki) 4. 
i Angina pectoris (Schittenhelm u. Kappi 
334; (Diez) 706. 
—, Arteria carotis-, bei Epilepsie (Serafini) 85. 
—, Arteria hypogastrica-, bei Dysmenorrhõ 
(Cotte) 280. 
—, Arteria hypogastrica und ovarica- (Lerich:: 
280. 
— Arteria iliaca communis-, bei Raynaudscher 
Krankheit (Ason u. Brown) 502. 
—, cervico-thorakale, bei Asthma  bronchiak 
(Radice) 335. 
—, Einfluß auf Fraktur-Heilung (Palma) 335. 
am Ganglion cervicale bei Angina pectori- 
(Christopher) 95. 
bei Gefäßerkrankungen (Bernheim) 822. 
in der Gynäkologie (Ahrens) 661. 
—, makroskopische Untersuchung des Nerve:- 
netzes nach (Ljetnik) 877. 
— derNiere, Indikation zur (Milliken u. Karr) 845. 
—, periarterielle (Bozovió) 21; (Gayer) 2l: 
(Glatzel) 21; (Black) 97; (Chiasserini) 9: 
(Galli) 97. 
—, periarterielle bei Contractur (Brezovnik) !:*. 
—, periarterielle, Indikation und Kontraindü:- 
tion (Hilse) 706; (Mornard) 706. 
—, periarterielle, bei Kniegelenktuberkulose ((- 
landra) 97. 
, periarterielle [nach Leriche], Fernresultsie 
(Dominici) 179. 
—, periarterielle, bei Varioen (Cottalorda u. Fi- 
lippini) 178. 
— der peripheren großen Gefäße, Vorzüge uni 
Gefahrlosigkeit bei (Durante) 833. 
— bei Spontangangrän (Monashkin) 757. 
—, Symptome nach [Experiment] (Feodorowsk:: 
756; (Milko u. Koväcs) 757. 
— bei Ulcus varicosum (Bianchetti) 97. 
—, unblutige (Elgart) 661. 
Sympathicus s. Nervus sympathicus. 
Sympathische Nerven, Nebenorgane (Ivanoff) 173. 
Synovia, Viscositát der (Schneider) 859. 
Syphilis, Anus- und Rectum- (Druck) 376. 
_, Blasen- (de Gouvea) 154; (Koll) 249. 


— substernalis, Chylothorax durch Kompression | —, Finger-Gangrän bei (Ormerod) 557. 


des Ductus thoracicus bei (Schultze) 22. 
— substernalis, Symptomfreiheit nach Röntgen- 
behandlung (rien) 496. 


—, Geschwulst-Diagnostik bei (Olin) 263. 
— hereditaria und Schlatter-Osgoodsche Krani- 
heit (Delitala) 253. 


— 987 — 


Syphilis, Magen- (Pollidori) 522; (Ritter) 727. 

—, Magen-, Linitis plastica durch (Birck) 465. 

—, Muskelentzündung und Diabetes insipidus bei 
(Ehrmann) 163. 

—, Nieren- (Aoyama) 848. 

—, Prostata- (Starry) 546. 

—, Tibia-Affektion durch duse) 222. 

— und Trauma (Page) 6 

Syphilitische Hydrocele (Sparacio) 907. 


"g'abakgebrauch und Carcinom-Entstehung (Was- 
sink) 164. 

Talus-Luxation (Sneed) 319; (Weitzel) 319. 

Tamponade, Condon-, der Nase (van der Hoeven 
Leonhard) 277. 

—, Luft., der Nase (de Levie) 277. 

—, OL, der Darmfisteln (Fecher) 615. 


Tannin-Wasserlósung zur Desinfektion der Hände | — 


und des Operationsfeldes (Nisniewitech u. 
Schiperowitsch) 15. 

Tansinisches Zeichen bei Pyloruscarcinom (Grig- 
nani) 611. 

Teer-Carcinom (Bittmann) 564. 

Temperatur des Menschen, postnarkotische (Beck) 
486 


— in Operationssälen (Rixford) 65. 

Tennis, chronischer Reizzustand des Unterarm- 
gewebes durch (Rosenburg) 384. 

en Achillessehne-, "beiderseitigó (Albee) 


Teratom s. a. Geschwulst. 
—, p MM E E E: (Dean jr.) 
498. 


Testis s. Hoden. 

Tetanie, Behandlung (van Ravenswaaij) 185. 

— nach Kroploperetion (Maier) 98. 

—, parathyreoprive, Epithelkórperchen- 
Transplantation bei (Charbonnell) 99. 

Tetanus, Ántitoxin-Injektion bei (Philibert) 261; 
(Segoviano) 388. 

— -Antitoxin-Injektion, Tod nach (Dedroide) 739. 

—, Behandlung mit Magnesiumsulfat und Carbol 
( Samuel) 64 645. 

—, Behandlung mit Proteinkörpern (Buzello u. 
Englmann) 866. 

— -Behandlung mit Traubenzucker-Injektion 
(Jadassohn u. Streit) 866. 

—,; chronischer, rezidivierender (Hürter) 262. 

— nach Kniegelenksresektion, Behandlung mit 
Karbol (Bivona) 262. 

—, eee er (Mosti) 262. 

— -Rezidiv (Berard u. Lumiere) 739. 

—, Spät- (Koetzle) 67; 430. 

Tetrabrom- Phenophthalein-Injektion, intrave- 
nöse, Röntgenuntersuchung des Gallensystems 
mittels (Dónovan) 82; (Stewart) 82; (Smithies 
u. Oleson) 272. 

Theobrominum natriosalicylicam-Behandlung des 
Hydrocephalus (Marriott) 871. 

Thermoasymmetrie bei Empyem (Cuatrecasas u. 
Armangué) 101. 

Thiosulfat-Jodprobo zur Nierenfunktionsprüfung 

yiri) 8 

Thorakoplastik (Fraser) 27. 

—, extrapleurale, bei Lungentuberkulose (Losio) 

/ 27; (Alexander) 591; (Thearle) 720. 


Thorakoplastik, extrapleurale, bei Lungentuber- 
kulose und Bronchiektasie (Davies) 883. 

— bei p OP Onee Höhle, Technik der ^^ 
(Tusini) 8 

Thorax s. a. pos 

— -Absceß bei Tuberkulose der Bronchialdrüsen 
(Irger) 591. 

— e mu maligne, primäre (Yokoyama) 
0 

— -Röntgenbild [Atlas] (Saupe) 490. 

Thromboangiitis obliterans (Sigler) 28; (Brown) 
409 


— obliterans, Röntgenbehandlung (Philipps u. 
Tunick) 330. 

Thrombophlebitis, postoperative (Julliard) 431. 

Thrombose, Cavernosus-, nach Gesichtsfurunkel 

(Engelhardt) 358. 
toperative ( Heusser)408 ; (deQuervain) 408. 

—, Sinus-, Diagnose (Dowman) 871. 

— der unteren Extremität, Ligatur und Resek- 
tion der Vena femoralis bei (Naegeli) 408. 

— der Vena cava (van der Hoeven) 456. 

— der Vena portae-, nichteitrige, Ascites bei 
(Melchior) 412. 

—, Verhütung (Gelpke) 407. 

Thymektomie, Einfluß auf den Gesamtorganismus 
[Experiment] (Lindeberg) 760. 

Thymom, malignes (Friedlander u. Foot) 760. 

Thymus-Bestrahlung, Skelett-Veränderungen 
durch [Experiment] (Milani) 653. 

— -Hypertrophie, Tod durch (Chalier u. Schoen) 
760. 

Thyreo... e. a. Struma u. Schilddrüse. 

Thyreoidea s. &. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie s. Schilddrüse-Exstirpation. 

Thyreoidismus, Hyper-, Diagnose und Behandlung 
(Rogers) 580. 

—, Hyper-, Röntgenbehandlung (Pfahler) 818. 

Thyreoiditis, chronische (George) 362. 

—, Riedelsche (Shaw u. Smith) 825. 

Thyreotoxikose, Behandlungsmethoden (Richard- 
son) 758. 

—, Einwirkung kleiner Strahlendosen auf die 
(Gudcent) 11. 

Tibia ... s. a. Schlattersche Krankheit. 

— -Cyste, solitäre (Ceccarelli) 861. 

— -Defekt, osteomyelitischer, Behandlung durch 
Fibula-Implantation (Anschütz) 736. 

— -Defekt, Osteoplastik bei (Maltzewa-Wilkowa) 
560 


— -Erkrankung, Schlattersche, Röntgenbild der 
(Caan) 8. 

— -Fraktur (Swete-Evans) 430. 

—, Operationsmethode bei Condylusfraktur der 
(Brocq u. Panis) 221. 

—, posttyphóse Knochenmark-Erkrankung der 
(Areilza u. Yanke) 253. 

— -Pseudarthrose beim Kinde (Henderson) 124. 

— -Resektion, partielle, Transplantat aus dem 
Femur bei (Serafini) 802. 

— -Verkrümmung, angeborene (Rivarola) 124. 

Tintenstift-Nekrose (Glass u. Krüger) 692. 

Tod, plötzlicher, bei Sepsis (Urich) 690. 

— nach Chloroformnarkose (Reichel) 268. 

— bei Hautemphysem durch Pneumothorax 
(Stoppato) 267. 


Tod nach intravenöser Injektion von Aqua dest. 
(Babcock) 643. 
Tonsillektomie in Lokalanästhesie, Vermeidung 
von Komplikationen bei (Chamberlin) 704. 
—, Lungenabsceß nach (Hedblom) 828. 
(Myerson) 874. 
Tonsillen-Geschwulst (Silbiger) 874. 
Torsion, Netz- (Mullen) 288. 
—, Samenstrang- (Massa) 549; (Odasso) 549. 
Trachea-Cystadenom,  Róntgenuntersuchung 
(Staunig) 492. 
— -Fistel, ——— Róntgenuntersuchung (van 
Gilse) 815 
— -Fistel, Oesophago-Laryngo- (Meili) 365. 
Tränenwege, Pseudogeschwulst des Oberkiefers 
durch Amyloidose der (Gumperz) 137. 
Transfusion, Eigenblut-, in der Gynäkologie 
(Förster) 369. 
Transplantat, Elfenbein-, in der Rhinoplastik (Ma- 
liniak) 402. 
— aus dem Femur, Tibia-Ersatz durch (Serafini) 
862. 
—, homoplastisches, Experimente zur Anheilung 
(Rohde) 651. 
—, Knochen., Experimente in vitro und vivo 
über (Wereschinsky) 745/46. 
—, Knochen., Róntgenuntersuchung am (Buon- 
santi) 870. 
Transplantation, Biceps- (Albee) 430 
—, Fascien., freie, heteroplastische Knochenbil- 
dung durch (Hagiwara) 442. 
, Fett- [Tierexperiment] (Bertocchi) 811. 
der Großzehe bei Daumenverlust (Porzelt) 57. 
[Handbuch] (Voronoff) 442. 
—, Haut-, freie (Blair) 5. 
vor Verbandanle- 


—, Haut-, Paraffin-Deckung 
gung bei (Coller) 812. 

—, Haut., Wirkung der Hodenpulpa auf das 
Haften der (Del Torto) 325. 

—, Hoden- (Dmitrijew) 546; (Rohleder) 546. 
—, homoioplastische, von fixierten Teilen der 
Bauchwand [Tierexperiment] (Galli) 811. 

—, Knochen- (Lazzarini) 65. 
—, Knochen-, bei Arthritis tuberculosa (Bastos 
Ansart) 639. 
—, Knochen-, bei Spondylitis tuberculosa (De 
Francesco) 876. 
—, Knochen., bei Wirbels&ulenfraktur (Albee) 
2. 


45 
—, Muskel- (Petta) 482; (Serra) 689; (Scheel) 
853 


—, Muskel, bei Quadricepslàhmung (Schepel- 
mann) 639. 

—, Muskel- und Fett-, in Lungenwunden (Rossi) 
718. 

—, Muskelstreifen-, bei Ptosis (Darier) 137. 

—, Nebennieren-, bei Morbus Addisonii (Dmitri- 
jew) 784. 

—, Nebenschilddrüsen-, Experimente mit (Kur- 
skawa) 180. 

—, Netz-, (Wojciechowski) 343. 

—, Nieren- (Avramovici) 205. 

Trichobezoar und Magenwand-Funktion (Sjövall) 
190. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trigonitis, Reizblase durch (Hammond) 248. 


— 
— 
— 


988 


Trigonum submaxillare, Beziehungen der Speich:). 
drüse zu Infektionen im (Colp) 87. 

Trochanter major-Verlagerung nach Schenkelhal:- 
fraktur (Brackett) 858. 

— minor, periostales Chondrom des (Boheme 
u. Michon) 313. 

Trokart zur Bauchparazentese (Fontaine) 78. 

Tropengeschwür, Behandlung (James) 480. 

Trypaflavin-Behandlung der postoperativen Me- 
ningitis (Trüb) 441. 

— -Behandlung bei e (Heptner)4l. 

Tuben-Aktinomykose (Helwig) 250 | 

Differentialdiagnostik | 


Tubenschwangerschaft, 
(Miller) 159. 

Tubercula intercondyloidea mediale und Iaterak, 
Frakturen der (Lambranzi) 859. 

Tuberkulin-Hautreaktion, Leukocytenformel ki 
(Cuboni) 388. 

Tuberkulöse Blasenveränderungen, persistierend:, 

nach Nephrektomie (Gaudino) 750. 

Gonitis, Behandlung nach Vignard (Vu 

derzijpen) 799. 

Halslymphdrüsen (Hanford) 139. 

Hydropyonephrose (Bloch) 541. 

Orchi-Epididymitis, Epitheliom der Samer: 

kanälchen unter dem Bilde von (Donadio) 552 

Peritonitis, Behandlung mit Pneumoperite- 

neum (Canelli) 286. 

Peritonitis, Spülung mit Jodtinktur bei (Šar- 

torelli) 833. 

Spondylitis, Albeesche — bei (Gutier- 

rez) 90; (Allenbach) 704. 

Spondylitis, Ankylosierungsmethoden (Taglis 

vaccho) 453. 

Spondylitis, Diagnostik (Pitzen) 453; (Mass 

buau u. Bremond) 755. 

Spondylitis, Laminektomie bei (Albee) £X. 

a Mediastinalfistel bei (Camero 


— 
— 


— 


jube kulise Rheumatismus (Peiper) 691. 
Tuberkulom, Coecum- (Herrick) 45. 
Tuberkulose s. a. Lungen-Tuberkulose, Putur- 
thorax. 
Tuberkulose. Allgemeines. Diagnose und 
Tuberkulose-Formen (Rüscher) 70; (Sand) Sin 
—, hyperplastische, Symptomatologie (Bar 
rick) 45. 
—, — WeiBsche Probe bei (Geldmxt 


—, Wildbolzsohe Reaktion bei (Roello u. Mons: 
116; (Striedte u. Tawatscherna) 644. 

—, typischer Temperatur-Verlauf bei (Piccalurs 
89 

—, Behandlung (Oschman u. Schanin) 499. 

—, chirurgische, Behandlung (Paus) 645. 

—, chirurgische, offene, Behandlung nach Sol 
(Nuzzi) 691. 

—, chirurgische, Hydrogenhyperoxyd-Injekt 
bei (Rosenberg) 867. 

—, Röntgenbehandlung (Pordes) 11; (Levy) >" 
(Altschul) 699. 

Tuberkulose der Haut und Muskeln. 

Tuberkulose der Haut, Kohlenbogen-Lächtbehar 
lung bei (Reyn) 12. 

—, Muskel- (Afonso) 860. 

—, Psoasabsce8 ohne (Long) 237. 


Tuberkulose der Drüsen. 

Tuberkulose, Bronchialdrüsen-, Thoraxabsceß bei 
" (Irger) 591. 
—, Lymphdrüsen., 
choff) 654. 
Tuberkulose der Wirbelsäule. 
Tuberkulose der Wirbelsäule (Sisler) 89; (Kornew) 


659. 

Tuberkulose der Brustdrüse. 
Tuberkulose, Mamma- (Cignozzi) 684. 
—, Mamma-, Fehlen der Tuberkelbacillen bei 

(Nagashima) 140. 

—, Mamma-, beim Manne (Turco) 710. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Behandlung, chirurgische 

(Sayago u. Allende) 142; (Hudson u. Turini) 

593; (Guilleminet u. Madinier) 830. 

—, Lungen-, Behandlung, chirurgische und Strah- 

len- (Bacmeister) 819. 

—, Lungen., Phrenicotomie bei (Sachs) 141. 
—, Lungen-, Phrenicus-Exhairese bei (Perret, 

Pirguet u. Giraud) 510. 

—, Lungen., Thorakoplastik bei (Losio) 27; 

(Alexander) 591 ; (Thearle) 720; (Mariette) 721. 

Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulose der Bauchorgane [in Indien] (Brad- 
field) 458. 
—, Bruchsack- (Pizzagalli) 004. 

Tuberkulose der Harn- und a 
Tuberkulose, Nieren- (Nitch) 245; (Blatt) 422. 
—, Nieren-, atypische (Bugbee) 541. 

—, Nieren-, doppelseitige, P.S. P.-Probe bei 

(Levy u. Falci) 540. 

—, in Einzelniere (Schröder) 540. 
—, Nieren-, kavernöse, Diagnostik (Allemann) 

788. 

—, Nieren-, bei Schwangerschaft (Stevens) 540. 
—, Nieren., Nephrektomie bei (Thévenot) 49; 

(Hogge) 150; (Marion) 542. 

—, Nieren-, Nephrektomie nach Freilegung der 

anderen Niere bei (Ekehorn) 117. 

—, Nieren-, Physiotherapie der (Martin) 211. 
—, Blasen- (Cathelin) 631. 

—, Urethra- (Boeckel u. Oberling) 633. 

—, Genital- (Dillon) 158. 

—, Genital-, beim Weibe (Weibel) 382. 

—, Genital-, beim Manne (Kielkiewicz) 731. 

—, Genital, Epididymektomie bei (Negro) 907 
—, Proetata-, isolierte, im Urogenitalkanal (Scott) 

310. 

—, Hoden-, Behandlung, chirurgische (Crespo 

Alvarez) 310. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose, Gelenk- (Ely) 557; (Wilkowa-Mal- 

zewa) 684. 

—, Gelenk., Behandlung mit Knochen-Transplan- 

tation (Bastos Ansart) 639. 

—, Gelenk-, Behandlung, konservative (Chren- 

nikoff) 854. 

—, Gelenk-, Explorativoperation bei (Smith) 69. 
—, Gelenk., fistelnde, Behandlung nach Solieri 

(Conti) 390; (Benci) 860. 

—, — und Gelenk-, Behandlung (Petco) 
260; (de Quervain) 389. 
—; Knochen- und Gelenk-, Behandlung nach So- 

lieri bei (Capecohi) 867. 


Róntgenbehandlung (Kor- 
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Tuberkulose, Knochen- und Gelenk- [Handbuch] 
(Kisch) 435. 

—, Skelett- (Kolodny) 690. 

—, Schultergelenk-, Operation nach Báron bei 
(Schulhoff) 633. 

—, Coxitis ohne 856. 

—, Hüftgelenk- (Farrell) 638. 

—, Hüftgelenkankylose ohne (Wreden) 857. 

—, Kniegelenk-, Resektion bei (Tédenat) 860. 

—, Kniegelenk-, Sympathektomie bei (Calandra) 
97. 


— Patella- (Hermans) 431. 

Türkensattel 8. Sella turcica. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tunica albuginea penis, Fascienknochen in der 
(Furuta) 159. 

Tutocain-Anästhesie (Amersbach) 77; (La Rossa) 
809. 

Typhus, Behandlung der Darmperforation bei 
und nach (Avoni) 197; (Asteriadés) 344, 468. 

—, Panostitis der Tibia nach (Areilza u. Yanke) 
253. 

Typhus, Spondylitis bei (Hatieganu) 876. 


Ulcus, atonisches, der Analcommissur (Bensaude 
u. Rachet) 840. 

-Carcinom, Röntgenuntersuchung (Schwarz)81. 
cruris, Druckbehandlung (Nobl) 800. 

cruris [Handbuch] (Clasen) 559. 

cruris, Heißluftbehandlung in der Couveuse 
bei (van Balen) 125. 

crusis varicosum, Nervenvereisung bei (Lä- 
wen) 93. 

-Formen des Magens (Walton) 459. 
infiziertes, Behandlung (Pfannenstill) 129. 
juxtapy perforiertes, Excision mit 


lorisches, 

Pyloroplastik bei (Grimault) 417. 

-Magen (Orator) 37. 

pepticum jejuni (Baggio) 194, 769; (Gussio) 

194; (Hilarowicz) 194; (Blond) 241; (Micha- 

élsson) 344; (Delore u. Creysse]) 462; (Bull) 668. 

pepticum jejuni-Perforation nach Gastro- 

ae (Schwarz) 609. 
ticum jejuni, postoperatives, Schleimhaut- 
nd bei (Orator) 608. 

Be in die freie Bauchhóhle, Statistik 

(Pavlovsky) 195. 

, postoperatives, Bedeutung der Róntgenkon- 

trolle bei (Alessandri) 770. 

simplex des Dünndarms (Oudard u. Jean) 41. 
(Grasmann) 669. 

varicosum, trophisches, Femoralisligatur und 
Sympathektomie bei (Bianchetti) 97. 

Ulcuscarcinom des Magens (Stoerk) 108; (Orator) 
464; (Massa) 770. 

Ulna-Einpflanzung in die Handwurzel bei post- 
traumatischem Osteosarkom (Marri-Caciotti) 
855. 

— -Synostose, Radius- und (Greig) 556; (Vogeler) 
556. 

Ultraviolett-Strahlentherapie s. Strahlen-Behand- 
lung (ultraviolett). 

Unfall s. a. Trauma, traumatisch, Verletzung. 

— -Chirurgie (Moorhead) 72. 

— folgen, Schemata zur Statistik der (Moorhead) 


Unfall-Schäden, elektrische, in Röntgenbetrieben 
(Groedel u. Lossen) 270. 

Unterernährung, Funktion der Schilddrüse bei 
(Pruys) 502. 

Unterkiefer s. a. Kiefer. .., Oberkiefer. 

— -Angiom (Calarese) 18. 

— -Verkleinerung, operative, bei Akromegalie 
(Blessing u. Rost) 17. 

Unterlippe-Erkrankungen, Behandlungsmetho- 
der verschiedenen Gruppen (Bloodgood) 


Unterschenkel-Amputation, tiefe (Lehrnbecher) 
479 


— -Amputation nach Levy (Iljin) 862. 
— -Fraktur, Behandlung durch den praktischen 
Arzt (Lange) 908. 

— -Fraktur, Einheitsschiene für die (Demel) 814. 

Unterschenkel, Spalt- (Báron) 253. 

Untersuchung, urologische, neuer Tisch für die 

(Greenberg) 813. 
Uran-X-Strahlen und Geschwulst- Biologie (Loeb 
u. Wreschner) 700. 

Ureter s. a. Niere, Nieren, Harnwege, Urethra. 

— -Atonie, Ursachen (Andler) 303. 

-Chirurgie [Lehrbuch] (Israel) 669. 
-Cystoskop für Kinder (Butterfield) 813, 
-Dauerkatheter, Anwendung (Creyssel) 50. 
-Dauerkatheter bei Nephrostomie (Jalifier)850. 
-Dopplung (Thurn-Rumbach) 531. 

-Ersatz, künstlicher (Demel) 791. 

-Ersatz durch Plastik aus der Blase (Demel) 
151. 

-Erweiterung, cystische (Devroye) 538. 
-Exstirpation, totale, bei Implantation durch 
Primärgeschwulst der Niere (Bissell) 848. 
fissus (Egyedi) 903. 

-Implantation in den Darm (Smitten) 675. 
-Papillom (Day, Fairchild u. Martin) 544. 

; Physiologie und Pathologie (Blum) 474. 
-Pyelographie, Technik (Eisendraht) 494; 
(Lawson) 495. 

-Schädigung, chirurgische (Bland) 791. 

‚ sondierter, Mechanismus der Harnausschei- 
dung beim (Goldberger) 844. 

— -Striktur (Perlmann) 246; (Pugh) 850. 

-Verstopfung, nicht durch Steine hervorge- 
rufene (Clute) 538. 

Ureterolithotomie (Beer) 851. 

Ureterovesicale Anastomose bei Solitärniere mit 

Ureterstein (Beer) 847. 

Ureterstein, Diagnostik (Reinecke) 49; (Stolz) 534. 

—, eingeklemmter (Le Clerc-Danday) 538. 

— -Exstirpation, intraperitoneale (Tateyama)302. 

— -Extraktion, endovesicale (Illievitz) 537. 

—, i ERE instrumentelle (Dourmashkin) 

12. 


sl 


|| 


III 


— 
— 


— 


— bei Nierenstein der anderen Seite (Fowler) 211. 

—, Operation (Serés) 212; (Key) 537. 

Ureterstumpf-Empyem (Enderlen) 216. 

Urethra s. a. Niere, Nieren, Harnwege, Ureter. 

— -Blutung, Schock nach Clauden-Injektion bei 
(Boas) 159. 

— -Divertikel, angeborenes, Steine im (Kusne- 
zow) 677. 

— -Geschwulst bei der Frau (Schmidt) 677. 
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Urethra-Mißbildung, seltene (Brack) 632. 
posterior, Pathologie (Livermore) 554. 
posterior, Schrammsches Symptom der (6: 
denberg) 629. 

-Schleimhaut, Resorptionsfähigkeit der (Schi: 

feld u. Müller) 248. 

-Striktur (Goldberg) 424; (Nelken) 553; (Ott: 

553; (Wolbarst) 553. 

-Striktur, narbige (Bogoljatoff) 852. 

— -Tuberkulose (Boeckel u. Oberling) 633. 

Urethrastein (Perumowa) 5653. 

—, ungewöhnlich großer (Sirovicza) 53. 

Urin s. Harn. 

Urochromogen-Probe, Weißsche, bei Tuberku:: 
(Geldmacher) 539. 

Urogenital - Apparat s. 
Harnorgane. 

Urogenitalkanal-Geschwulst, . Harnuntersuch::: 
bei (Parmenter) 625. 

—, isolierte Prostata-Tuberkulose im (Scott! 3! 

Urogenitalsystem, Funktionsschädigung durch I: 
fektion im (Rubritius) 784. 

—, Mifbildungen im (Scheele) 530. 

Urologie, Behandlung mit Disthermie in «: 
(Walther u. Peacock) 13; (Corbus) o». 
(Serrallach) 751. 

—, Behandlung mit Urotropin in der (Broglio]:- 

—, Behandlung mit Vaccine in der (Boretti) 15: 

—, Lokalanästhesie in der (Laskownicki) 48. 

—, Psicain-Anästhesie in der (Asal u. Lurz) $. 

—, Róntgenuntersuchung der Doppelnieren i &: 
(Beeler u. Mertz) 132. | 

—, Róntgenuntersuchung, Technik in der (Lar: 
132. 

Urologischer Untersuchungstisch (Greenberg) 5: 

Urotropin, Anwendung in der Urologie (Brog! 
153. 

— -Injektion, intravenöse, bei Harnverhalt; 
(Iraeta u. Moron) 153; (Ecke) 154; (Ritsch: 
340; (van Tongeren) 532. 

— -Injektion, intravenöse, bei Infektion des Esr- 
apparates (Cifuentes u. Luque) 19. — 

Uterus-Carcinom, Reaktion nach  Botello e 
(Rossi) 251. 

— .Fibrom, Aneurysma der Uterina bei ($5 
188. 

— -Geschwulst, Róntgenbehandlung (Portu 
134 


— .Perforation (Schugt) 733. — 
Uterusschleimhaut, Gewebe in Laparotomen:“ 
mit Struktur der (Mark) 725. 


— 
— 
— 


a. Geschlechtserga:: 


Waccination, Auto-, Resultate mit und ohne Kor 
bination der Pyokultur Delbet (Miloto* 
Borissowa u. Lewschakowa) 738. n 

— bei Erkrankungen des Harnapparetes '* 
retti) 153; (Nogués) 209. 

— mit Propidon (Lascombe) 434. . M 

Vaccine, Áuto-, Behandlung mit ( Breitkopf) : 

—, Auto-, Behandlung bei Lymphogran 
(Roffo) 806. Š 

—, Auto-, Behandlung bei Streptokokken-&P: 
(Ryti u. Saltzman) 387. : 

—, Auto-, Injektion bei Warzen und Kondylor 
(Biberstein) 164. 


— -Geschwulst, Hámaturie durch (McNeill jr.) 51. | —, Staphylokokken- (Colella) 434. 


Vaccinebehandlung (Hitohens, Bazy u. Wright) 2. 

Vagina-Blase-Fistel, VerschluB-Technik (Wat- 
kins) 160. 

— -Cysten, Ätiologie (Stübler) 160. 

— -Fehlen, angeborenes, Ersatz aus dem Rectum 
(Kakuschkin) 733. 

— -Speculum, automatisches (Dreyer) 696. 

Vagotomie und Nierenfunktion (Meyer-Bisch u. 
Koennecke) 898. 

Vagotonie und Struma (Weiss) 183. 

Vagus s. Nervus vagus. 

Varicen, Becken- (Castaño) 382. 

—, Behandlung (Grzywa) 222; (Schlunk) 318; 
(Walter) 799. 

— -Behandlung mit Injektionen von NaCl-Lö- 
sungen (Linser) 125; (Elischer) 478. 

— -Behandlung mit Injektion von Natr. salicyl. 
(Gaston) 318. 

—, eur mit periarterieller Sympathek- 


tomie und Neurektomie (Cottalorda u. Filip- 
pini) 178. 

— -Behandlung, sklerosierende (Kehar) 479; 
(Joly) 911. 


—, Behandlung mitTraubenzucker-Injektion (Re- 
menovsky u. Kantor) 431. 

-— als Berufskrankheit (Beltrano) 431. 

--, Blase- (Matusovszky) 676. 

—, Blase, Hàmaturie durch (Pugh) 851. 

— -ÜOperation, atypische Komplikationen nach 
(Fischer u. Mensing) 318. 

—, Operation nach Babcock, modifizierte, bei 
(Schapiro) 318. 

—, Stoffwechselstörungen bei (Frey) 861. 
Unterschenkel- (Kovács) 61. 

Varikóse Phlebitis, Operation in Lokalanästhesie 
(Krafft) 431. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

V'asomotorische Colon-Erkrankung (Blum) 44. 

Vena, Venen s. a. Aneurysma, Arteria, rien, 
Blutgefäße. 

Vena 2. Ue erteteung bei Nephrektomie (Chute) 

— n superior-Thrombose (van der Hoeven) 

jugularis externa, als Injektionsstelle zur intra- 

venósen Injektion (Benedek) 104. 

jugularis-Ligatur bei otogener Pyämie (Grün- 

berg) 703. 

portae-Thrombose, nicht entzündliche, Ascites 

bei (Melchior) 412. 

— und lienalis, Ascaris in (Tobirzyk) 

saphena magna- Anastomosierung mit der Peri- 

tonealhóhle bei Ascites (Kehrer) 765. 

V'enen &. &. Vena, Aneurysma, Arteria, Arterien, 
Blutgefäße. 

— -Entzündung s. Phlebitis. 

— -Naht, Heilungsvorgánge in (Pollwein) 512. 

— ‚Veränderung bei Arteriitis obliterans (Cserna) 


V'enoclysis mit — (Hendon) 369. 

V'entildrainage bei Spannungspneumothorax (Na- 
ther) 589. 

Dun Frühexcision des Gewebes bei (Wil- 
is) 73. 

V erdauungskanal s. Magendarmkanal. 
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Ser ung [mit Chloräthyl] bei Erysipel (v. d. Hüt- 
ten) 4. 

Verengerung s. Stenose, Striktur. 

Verjüngung (Belfield) 310. 

— [Handbuch] (Haire) 546. 

—, Operationen zur (Dmitrijew) 546; (Rohleder) 
546 


Verknócherung s. Ossification. 

Verletzung s. a Unfall. 

, Achillessehnen-Verdickung nach (Seiichi) 912. 

— der Achselhóhle, Komplikationen bei (van 
Dam u. Melchior) 735. 

—, des Ellbogengelenkes, Arterien-Schatten im 

Röntgenbild nach (Lambranzi) 818. 

und chwulst (Cordonnier u. Müller) 647. 

—, Gymnastik und Massage bei (Sternberg) 74. 

, Hemmung der Muskel-Atrophie bei (Dzialo- 


szynski) 56b. 
—, industrielle, Chirurgie der (Estes) 2006. 
—, mechanischer Reiz auf das autonome System 
bei (Donali) 806. 
—, Nieren-, stumpfe (Voncken u. Reynders) 533. 
—, Schädel-, Lähmung der Spinalnerven durch 
(Giannettasio) 163. 
—, Sklerodermie nach (Groedel u. Hubert) 692. 
— und Syphilis (Page) 67. 
Verrenkung s. Luxation. 
Verriegelung, Gelenk- (Haß) 58. 
Versteifung, Elektrotherapie bei (Martin) 577. 
Verstümmelung und Prothese [Studien und Be- 
richte] (Martin) 79. 
Vignardsche Methode bei Bebandlung der Gonitis 
tuberculosa (Vanderzijpen) 799. 
Virulenzprüfung von Wundkeimen (Framm) 387. 
Viscosität der Synovia (Schneider) 859. 
Volvulus zwischen Dünndarm und Flexura sig- 
moidea (Elfving) 522. 
—, Dünndarm-, in Hernia inguinalis incarcerata 
(Tseng) 605. 
nachDünndarm-Invagination (Asteriades) 375. 
— der Flexura sigmoidea (Rechniowsky) 199. 
der Gallenblase (Daux) 779. 
jejuni und Mesenteriitis (Dragun) 295. 
des Meckelschen Divertikels (Guibé) 294. 
Vorderam-Aktinomykose (D'Agata) 420. 
— -Fraktur (Watkins) 420. 
—, Knochenveränderungen am (Anzilotti) 120. 


MUR quere, Speichelfistel bei (Pomm- 

Warzen) In Immuntherapie (Biberstein) 164. 

Wasser-Einlàufe, postoperative, im Trope 
(Gross) 385. 

Wasserbett, partielles (Beck) 697. 

Wasserverlust bei Operation an Gallenblase und 
Magen, Ersatz durch kochsalzfreie Lösungen 
(Lurz u. Wurz) 433. 

Weißsche Urochromogenreaktion des Harns bei 
Tuberkulose (Geldmacher) 539. 

Wiederherstellung der Bauchwand (Babcock) 30. 

— der Nervenleitung (Erlacher) 91. 

Wildbolzsche Eigenharn-Reaktion (Cuboni) 388. 

—  Harnreaktion bei Kindertuberkulose (Striedter 
u. Tawastscherna) 644. 

—  Harnreaktion, intradermale, bei Tuberkulose 
(Roello u. Monaci) 116. 


Winkelmesser (Conwell) 327. 

Wirbel-Caleification bei Carcinom, Röntgenbild 
der (Souques, Lafourcade u. Terris) 9. 

-Entzündung s. Spondylitis. 

-Epiphysitis (Lewin) 875. 

-Fraktur, Behandlung durch den praktischen 

Arzt (Lange) 908. 

-Fraktur, isolierte (Zaniboni) 875. 

—, Lenden., V., Anatomie und Klinik der Sakrali- 
sation des (Moore) 173; (Riosalido) 173. 

— -Metastasen, Diagnostik bei (Scholz) 665. 

Wirbelbogen-Caries (Barnett) 584. 

Wirbelsäule-Anomalie, angeborene (Rădulescu) 

657. 

-Fraktur (Christopher) 584; (Spiers) 584. 

-Fraktur, Knochentransplantation bei (Albee) 


452. 

-Geschwülste (Matolay) 90. 

—, Hals-, Gipsschiene zur Fixation der (Kopits) 
815. 

77» Hals-, 
(Rebattu u. Mayoux) 704. 

—, Hals., Osteom der (Gomoiu u. Stoia) 174. 

, Knochentransplantation an der (De Francesco) 

876. 

—, Lenden., Ischias-Erkrankung der (Banschieri) 

657. 

-Osteomyelitis beim S&ugling (Stóhr) 174. 

-Osteomyelitis, chronische, Symptomatologie 

(Ochlecker) 764. 

-Spalten, Komplikationen der (Osten-Sacken) 

583. 

-Tuberkulose peg 89; (Kornew) 659. 

-Verkrümmung s. Skoliose. 

-Versteifung [ trümpell- Bechterewsche] 

(Schwanke) 174. 

Wolfsrachen s. Gaumenspalte. 

Wundbehandlung mit Chloramin (Langebartels) 
651. 

— mit Desitinsalbe (Welckenbach) 651. 

—, geschlossene (Gorodkoff) 747. 

—, moderne (Klapp) 129. 

rc ert Symptome (Brickner) 483; (Hor- 

865. 


nichterkannte Luxationsfraktur der 


Wunde ER penetrierende, posttraumatische 
(Babcock) 331. 

Wundhaken, neuer (Kölliker) 166. 

Wundheilung bei Darmoperation, primäre, Naht- 
stelle nach (Reichert u. Holman) 443. 

— und Nervensystem (Schönbauer u. Whitaker) 
650. 


—, Physiologie (Wright) 129. 

— in Venen, nach Naht (Pollwein) 513. 

Wundinfektion mit Pneumokokken (Muir) 435. 

— und Sterilisation schneidender Instrumente 
(Laemmle) 325. 
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Wundkeime, Virulenzprüfung (Framm) $87. > 
Wundschock, Ursachen und Behandlung (t 
692. 


Wundstrom, Untersuchungen (Herzen wu Nim. 
njewitech) 650. 
Wurmforteatz s. Appendix. 


Xantom s. a. Geschwulst. 

—, Entstehung (Wustmann) 806. 
—— -Gewebe, Gruppen von Geschwülsten rnit (Eat 
bitz) 203. 

aee Sarkom des Daumens (V erzmootes 


EMEND Geschwulst-Behandlung 1 

(Pohrt) 4 

—, Coli-, Behandlung infizierter Harnorgane mi 
(Framm) 534. 

— -Wirkung, bactericide (Braun) 326. 


Zähne, Muskelübungen bei en 
der (Oppenheim) 581. 
—, Eck-, retinierte (Peter) 582. 
— Weisheita-, Extraktion (Steiner) 581. 
Zahn- Infektion, latente, symptomlose, 
der Róntgenuntersuchung bei (Read) 328. 
Zahnärztliche Chirurgie (Hesse) 581. 
Zange zum Fassen der Leber (Friend) 327. 
Zehe, große, Einlage bei Osteoarthritis der (Krida) 
640 










—, große, Daumenplastik durch Transplantation; 
aus der (Porzelt) 57. 

Zehen-Mißbildung (Stracker) 224. 

Zelle, Carcinom-, Veränderung nach Strahke 
behandlung (Bowing) 820. 

—, Gewebe-, Biologie der (Fischer) 262. 

Zenkersches Divertikel s. Oesophagus-Di $ 

Ziegenserum-Behandlung bei Geschwtüllsten (Wi 
son) 106. : 

Zinkleim-Lagerungskissen, Kork-, zur Osteotomik 
(Fohl) 815. | 

Zirbel-Carcinom (Berblinger) 701. 

Zirbeldrüse s. a. Akromegalie, Hypophyss 

—, Entwicklung (Meduna) 333. 

— -Schatten im Róntgenbilde, Lokalisstiisis von; 
Gehirngeschwülsten durch (Naffziger) 88. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zuckerguß-Leber, Chirurgie der (Kausch) 4. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zugverband s. Extension. 

Zungengeschwulst (Derman) 682. 

Zwerchfell-Bruch s. Hernia diaphragmatice, 

— -Eventration (Reifenstein) 289. . 

—, normales und pathologisches (Le Wal 
411. 

— -Ruptur, subcutane (Hedri) 288. 
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